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1 UVOD
Tuto zaverecnou bakalafskou praci jsem vypracovala na zaklade souvisle
odborne prazdninove praxe v Nemocnici Jablonec nad Nisou na Oddeleni rehabilitacni
a fyzikalni mediciny v dobe od 12. 1. 2009 do 6. 2. 2009.
Pro zpracovani kazuistiky jsem si chtela vybrat pacienta s diagnozou v oblasti
ramenniho kloubu. Na oddeleni se v te dobe lecila pacientka, ktera byla pfijata
pro syndrom bolestiveho ramene. S pacientkou jsem se setkala az pfi zaveru
hospitalizace, behem ktere nedoslo k vyraznejsimu zlepseni. Ambulantne jsme potom
tedy docilily osmi terapeutickych jednotek.
Pojem syndrom bolestiveho ramene se v posledni dobe v diagnostice objevuje
pomerne casto, vsak nejde o konkretni diagnozu, jelikoz pficin bolesti v tomto slozitem
kloubu je mnoho. Proto jsem se tedy v obecne casti zamefila vice na obeznameni
s klinickym obrazem, problematikou diagnostiky, etiopatogenezi a terapii nez
na anatomickou stavbu a kineziologii ramene, ktera j sou zde zmineny pouze okrajove,
pro podrobnejsi popisy doporucuji pfislusnou literaturu. V prakticke casti jsem se chtela
zamefit na vysetfeni specificke pro ramenni kloub, vsak jiz pfi ziskani anamnezy jsem
zjistila, ze bude nejspis nutne udelat rozsahlejsi vysetfeni.
Cilem teto prace je tedy poukazat na vetsinu moznych pficin syndromu
bolestiveho ramene a neopomenout ani ty moznosti, kdy zasadni problem nemusi byt
ukryt pfimo v ramennim kloubu.
2 OBECNA CAST
2.1 ANATOMICKA STAVBA RAMENE
Ramenni pletenec je tvofen lopatkou, ktera vytvafi melkou jamku kloubu,
na okrajich prohloubenou chrupavcitym labrem, dale hlavici pazni kosti (humerus)
a klicni kosti (clavicula), ktera se svym lateralnim okrajem pfipojuje k akromionu
lopatky. Pletenec je tedy tvofen glenohumeralnim, akromioklavikularnim
a sternoklavikularnim kloubem. Funkcne se k nim fadi i skapulothorakalni spojeni
a subakromialni prostor. Rameno neni kloub nosny, ale zaveseny, a proto vyznamnou
roli hraji svaly (pfedevsim rotatorova manzeta), vazy a burzy.
Kloubni spojeni
• Kloub sternoklavikularni spojuje sternum s klicni kosti. Rozsah pohybu v tomto
kloubu je velmi maly, omezuji ho pevne vazy.
• Kloub akromioklavikularni spojuje klicni kost s akromionem.
• Kloub ramenni (glenohumeralni) je kulove kloubni spojeni mezi kosti pazni
a lopatkou. Jamka kloubni, ktera se nachazi na lopatce (cavitas glenoidalis
s chrupavcitym lemem labrum glenoidale), je velmi melka, to spolecne s volnym
kloubnim pouzdrem umozfiuje v kloubu velky pohyb. Pouzdro ramenniho
kloubu je zesileno kloubnimi vazy a upony svalu. Mezi kloubnim pouzdrem
a svaly jsou v mistech tfeni a tlaku ulozeny tihove vacky (burzy).
• Subakromialni prostor je zezadu a shora ohraniceny samotnym akromionem
a AC kloubem, vpfedu ohraniceni tvofi ligamentum coracoacromiale a spodinu
tvofi horni plocha hlavice humeru. V tomto prostoru je ulozena kapsule,
subakromialni burza a rotatorova manzeta. Pfi abdukci paze do tohoto prostoru
klouze hlavice humeru, zmensi-li se z jakehokoli duvodu tento prostor, vznikne
bolestive omezeni abdukce paze (impingement syndrom)
Svaly (viz. Pfiloha c. 3)
• M. subscapularis - spojuje lopatku s humerem, provadi vnitfni rotaci a addukci
• M. supraspinatus - spojuje lopatku s humerem, provadi zevni rotaci a prvnich
30° abdukce paze
• M. infraspinatus - spojuje lopatku s humerem, provadi zevni rotaci a pomaha
pfi addukci paze
• M. teres minor - spojuje lopatku s humerem, provadi zevni rotaci a pomaha
pfi addukci paze
• M. teres major - spojuje lopatku s humerem, provadi vnitfni rotaci, addukci
a extenzi paze
• M. deltoideus - spojuje klicni kost s lopatkou a s humerem, pfitlacuje hlavici
humeru do jamky a tahne ji kranialne, podili se na abdukci, horizontal™
addukci, flexi (klavikularni cast) a extenzi (spinalni cast) paze
• M. latissimus dorsi -- spojuje hrudni pater s lopatkou a humerem, provadi
extenzi, addukci
• M. pectoralis major - spojuje klicni kost, hrudni kost a zebra a s humerem,
provadi flexi, vnitfni rotaci a addukci paze
• M. coracobrachialis - spojuje lopatku s humerem, provadi flexi, addukci paze
• M. trapezius - horni cast provadi elevaci ramenni pletenec, stfedni cast provadi
addukci lopatky a posouva rameno dozadu; porucha funkce ovlivni jak
postaveni hlavy, sije, lopatky, tak i postaveni ramenniho pletence, ale i osoveho
organu
• Mm. rhomboidei - pfitahuji lopatku k patefi, staci jeji medialni uhel medialne
• M. levator scapulae - spojuje krcni pater s lopatkou, zveda horni uhel lopatky,
uponyjsou zatezovany pfi noseni bfemen v rukou
• M. serratus anterior -- spojuje zebra s lopatkou; podili se na abdukci paze,
umoznuje vzpazeni, fixuje a staci lopatku dolnim uhlem lateralne, pfi oslabeni
se dolni uhel lopatky staci medialne a odstava - scapula alata
• M. pectoralis minor - spojuje zebra s procesus coracoideus na lopatce, provadi
depresi ramenniho pletence a abdukci lopatky
• M. subclavius - spojuje prvni zebro s klicni kosti, provadi depresi ramenniho
pletence
Vedle techto zakladnich svalu ovlivnuji pohyb v ramennim kloubu jeste
m. biceps brachii (slacha dlouhe hlavy prochazi ramennim kloubem) a m. triceps
brachii, ktere path' do skupiny svalu lokte. V oblasti ramene funguji jako svaly
pomocne, fixacni.
Rotatorova manzeta je nazvem pro spolecny upon slach m. subscapularis,
m. supraspinatus, m. infraspinatus a m. teres minor, ktere svym uponem vytvafeji
kopulovite kryti hlavice humeru. Hlavni funkci je ochrana a zpevneni ramenniho
kloubu, fixace hlavice humeru v kloubni jamce, podili se tim na centraci ramene.
Nektefi autofi tyto svaly nazyvaji primarnimi depresory hlavice humeru.
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M. supraspinatus patfi casto k postizenym svalum, at' jiz v dusledku funkcniho utlumu,
mikrotraumat, degenerativnich zmen ci nedokonaleho krevniho zasobeni.
[(1), (7), (15), (18), (26), (28), (29)]
2.2 KINEZIOLOGIE A BIOMECHANIKA RAMENE
V glenoidalnim kloubu je znacna kloubni vule a velky rozsah pohybu, ktere jsou
omezovany vice pruznym tahem elastickych svalu rotatorove manzety pfitlacujicich
hlavici humeru do kloubni jamky nez ligamenty a volnym vazivovym kloubem. Z toho
duvodu se muze snadneji oddalit hlavice humeru od melke kloubni jamky. To je duvod,
proc se setkavame pomerne casto se subluxaci az luxaci ramenniho kloubu. Maximum
pohybu probiha prave v gelnohumeralnim kloubu, pficemz samotny rozsah pohybu
v tomto kloubu by nebyl vzdy dostacujici a take musi byt zachovana stabilita
i v krajnich polohach. Stabilita je zabezpecena rotaci lopatky, pfedevsim jejim
kraniomedialnim stacenim glenoidalni jamky.
Skapulothorakalni kloub je tzv. fyziologicky kloub. Za normalni polohu lopatky
byva zpravidla oznacovana poloha, kdy je lopatka retrahovana dozadu a svira s frontalni
rovinou uhle 30°. V teto poloze je lopatka v tesnem kontaktu s hrudnikem. Jeji hlavni
funkci je orientace kloubni jamky ramenniho kloubu pro dosazeni optimalniho kontaktu
s hlavici humeru. Rotace a posunuti lopatky v rozsahu 60° je zajisfovana kombinaci 40°
rotace v SC kloubu, 20° rotace v AC kloubu a 40° rotace klicni kosti. Bez rotace klicni
kosti je elevace paze limitovana pouze na 120°.
V ramennim kloubu jsou mozne tyto pohyby: extenze a flexe v rovine sagitalni,
abdukce a addukce v rovine frontalni, horizontalni abdukce a addukce v rovine
transverzalni, zevni a vnitfni rotace v rovine rotaci. Bezne vsak probiha pohyb
v ramennim kloubu vzdy v nekolika rovinach soucasne, nejcasteji ma diagonalni
povahu s rotacni slozkou.
Cyriax navrhl pouzivat pfi vysetfeni pohybu v ramennim kloubu specialni
kloubni vzor ,,capsular pattern". Podle tohoto vzoru zacina pohybove omezeni zevni
rotaci, pozdeji je omezena abdukce a nakonec vnitfni rotace.
[(10), (15), (29)]
2.3 SYNDROM BOLESTIVEHO RAMENE - DEFINICE
Bolest v oblasti ramene je velmi castym regionalnim syndromem. Samotna
defmice je obtizna, stejne tak i diferencialni diagnostika v praxi. Bolest v rameni muze
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byt totiz zpusobena vnitfni poruchou kloubu nebo obklopujici tkani a nebo bolesti
vystfelujici do ramene z jine oblasti. Vetsinou se jedna o multifaktorialni pficinu, kde
se propojuje fyzicka a psychicka zatez s klimatickymi podminkami.
Vnitfni (kloubni) faktory charakterizuji akutni nebo chronicky zanet ci jine
poskozeni kloubu, slach, obklopujicich ligament a dalsich periartikularnich stmktur
nebo i pourazove zmeny. Jde tedy o ,,bolestive rameno" vuzkem slova smyslu,
charakterizovane tzv. kloubnim vzorcem omezeni pohybu (die Cyriaxe) nebo jinymi
manevry dokladujicimi, ze bolest pochazi z tkani kloubnich. Mezi vnitfni faktory
se take fadi obtize vyplyvajici z instability a svalove dysbalance, ktere jsou
charakteristicke pro mlade, sportovne aktivni pacienty.
Zevnich (mimokloubnich) faktoru je mnoho. Krome vertebrogenni bolesti
mohou byt pficinou bolesti take funkcni zmeny ovlivnujici mechaniku pohybu kloubu,
hypermobilita, bolest vystfelujici do ramene pfi patologii organove (plicni, srdecni,..)-
Duvodem k nespravnemu vyhodnoceni puvodu bolestivych stavu je tesna
provazanost oblasti sije a ramene, ktera je dana spolecnou inervaci (kloubni pouzdro,
kuze, podkozi a svaly ramene jsou inervovany pfevazne z kofenu C5-7) a dale svalovym
spojenim krcni patefe a ramenniho pletence.
Vyznamne pfispiva take fakt, ze se postizenou strukturu vzdy nedafi pfesne
identiflkovat nebo pfesne zobrazit, anebo jde o zmeny funkcni, kde objektivni doklad
o organicite procesu proste chybi.
Die statistik tvofi pacienti s pfenesenou bolesti vice nez polovinu pacientu
odeslanych pro ,,bolestive rameno".
Bolest v horni koncetine vetsinou nebyva vysledkem pouze jedne funkcni
poruchy, ale kombinaci nekolika. Klicovou ulohu pfitom hraje svalova dysbalance
v oblasti ramenniho pletence, pusobici napeti v hornich fixatorech lopatky, a horni
typ dychani, pfi kterem jsou pfetezovany mm. scaleni. Tato zvysena tenze se pfenasi
na svalstvo paze a pfedlokti. Dostavi se take omezena pohyblivost pohybovych
segmentu patefe a kloubu horni koncetiny, a tim se opet zvysuje svalovy spazmus.
Jedna se tedy o kombinaci v prostoru i v case.
V prvenci syndromu bolestiveho ramene se zda byt podstatna pouze casna
diagnostika nestability ramena, ktera jinak v prubehu zivota vede k postupnemu
pfetezovani a poskozovani zavesneho aparatu ramenniho kloubu.
[(3), (11), (12), (14), (15), (26)]
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2.4 VYSETRENI BOLESTIVEHO RAMENE
Klinicke vysetfeni se sklada z dukladne anamnezy, vysetfeni pfilehlych struktur
aspekci a palpaci, vysetfeni kloubni vule, pohybu, odporovym zkousek, specialnich
testu a vysetfeni pomoci zobrazovacich metod. Pfi vysetfovani bolestiveho ramene by
se nemelo zapominat na vysetfeni okoli, pfedevsim krcni patefe, bfisnich
i nitrohrudnich organu vcetne srdce. Laboratorni vysetfeni pomuze vyloucit zanetlive
a infekcni postizeni.
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Obr. c. 1 Schema racionalniho algorytmu vysetfeni ramenniho kloubu (28)
2.4.1 Anamneza
Anamneza musi zachytit nejdulezitejsi prodelane choroby a traumata, soucasne
onemocneni jinych organu nebo jine obtize, vek, dominanci pazi, zamestnani, zajmy
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a sportovni cinnost. Dalsi podstatnou informaci je delka, vznik, charakter bolesti,
pruvodni jevy bolesti veho stavu a dosavadni lecba.
• Prodelane choroby -- cevni mozkova pficina, diabetes mellitus, thyreopatie,
ischemicka pfihoda srdecni, tumor plicnich vrcholu, traumata luxace,
subluxace,...
• Vek ruptury rotatorove manzety a syndrom zmrzleho ramena vznikaji
ve vetsine pfipadu az po 40. roce zivota, u mladsich — nestabilita (postizeni
dynamickych stabilizatoru ramene)
• Dominance — zatez na pazi pfi praci, sportu
• Bolest rychlost nastupu, delka, lokalizace (difuzni, ohranicena), trvala,
vyvolana pohybem, nocni, antalgicka poloha
• Dalsi pfiznaky - slabost, parestezie, otok, krepitace
[(15), (20), (27), (28)]
2.4.2 Vlastni vysetreni ramene
Vlastni vysetreni ramene spociva ve vysetreni aspekci, palpaci, pohyblivosti
kloubu aktivni i pasivni, odporovych manevru, kloubni vule a dalsich specialnich testu.
Vzdy vysetreni porovnavame s druhym ramenem. Dulezite je vysetreni krcni a hrudni
patefe, sijovych svalu.
• Aspekce - trofika svalu, postaveni ramen, lopatek, postaveni a dynamika patefe,
pohybove stereotypy
• Palpace - bolestivost, zmeny struktury svalu, teploty, citlivosti; slacha dlouhe
hlavy m. biceps, upon deltoveho svalu, palpace AC a SC skloubeni, vystup
nervus suprascapularis (1cm nad stfedem spina scapulae), kontrola pulzu
na periferii paze
• Aktivni a pasivni pohyblivost — porovnani, rozdil = svalova ci nervova porucha,
bez velkeho rozdilu = artikularni ci kaposularni porucha; vysetreni ADL,
bolestivy oblouk (die Cyriaxe, bolest mezi 60° az 120° pfi abdukci, zacatek
a dokonceni pohybu bez bolesti), kloubni vzorec omezeni pohybu (die Cyriaxe)
- nejprve omezeni zevni rotace, potom abdukce, vnitfni rotace a flexe
• Odporove manevry - izometricke kontrakce svalu; vysetfeni do flexe (dlouha
hlava m. biceps brachii), abdukce (m. supraspinatus), zevni (m. infraspinatus,
m. teres minor) a vnitfni rotace (m. subscapularis)
• Specialni testy:
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• Speeduv test pacient flektuje natazenou pazi se supinovanym
pfedloktim, odpor je kladen na pfedlokti, bolest pfi postizeni slachy
dlouhe hlavy m. biceps brachii se objevi v bicipitalnim zlabku, podel
slachy; obdobou je pfiznak tacu (totez s mirnou flexi v lokti)
• Yergasonuv test - odpore je kladen supinaci paze, ktera je flektovana
do 90° v lokti, bolest se opet objevi v bicipitalnim zlabku podel slachy
dlouhe hlavy m. biceps brachii
• Test na impingement syndrom podle Hawkinse a Kennedyho — pacient
ma pazi abdukovanou do 90°a vnitfne ji rotuje, vysetfujici forsiruje jeste
vice pohyb do abdukce a vnitfni rotace za fixace lopatky, bolest
signalizuje tiseri v subakromialnim prostoru
• Test na impingement syndrom podle Neera a Welshe - pacient elevuje
pazi ve vnitfni rotaci, bolest ukazuje na utisk slachy m. biceps brachii
a m. supraspinatus v subakromialnim prostoru
• Jobeho test — neschopnost elevovat pazi ve stfednim postaveni mezi
pfedpazenim a upazenim s vnitfni rotaci, bolest pfi lezich rotatorove
manzety
• Apprehension test - ,,test obavy", vleze na lehatku, pacient ma pazi
v 90°abdukci s flektovanym loktem v 90°, vysetfujici pasivne zevne
rotuje pazi, vyvolava tak ochranne napeti svalu, pfi flxaci a stabilizaci
ramenniho kloubu je mozne dal v rotaci pokracovat
• testy na syndrom horni hrudni apertury (viz. Syndrom horni hrudni
apertury)
[(12), (15), (27), (28)]
2.4.3 Zobrazovaci metody
Indikaci k RTG vysetfeni jsou traumaticke stavy, degenerativni zmeny, zanery,
nadory skeletu. Pouziva se zakladni pfedozadni projekce, podle typu poskozeni kloubu
je mozne indikovat doplnujici specialni projekce.
Utrazvukove vysetfeni slouzi k vysetfeni mekkych struktur. Indikace zahrnuje
pfedevsim leze svalovych skupin, svalovych uponu, zanetlive a traumaticke zmeny
kosti, pokud tyto zmeny nelze diagnostikovat z klasickych RTG snimku.
CT vysetfeni se provadi u traumatickych stavu (stav v kloubu - - ulomky,
postaveni kloubnich ploch), nadorovych onemocneni. Libovolny stranovy pohled
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ke zvyseni pfehlednosti patologie umozfiuje 3D CT rekonstrukce. CT artrografie
je dvoukontrastni vysetfeni po nitrokloubni aplikaci jodove kontrastni latky spolu
s plynem.
MR vysetfeni umoznuje rozliseni mekkych struktur svalu, slach, hyalinnich
a fibroznich chrupavek, kloubnich pouzder, tuku, burz, kostni dfene, a zejmena
vysetfeni v libovolne rovine. K hlavnim indikacim patfi leze rotatorove manzety,
instabilita ramenniho kloubu, nekroza hlavice pazni kosti, tumory a zanetlive zmeny.
[(22), (25), (28)]
2.5 DIFERENCIALNI DIAGNOSTIKA
Pfi diagnostice bolestiveho ramene je vprvni fade dulezite rozlisit, zda jde
primarne o poruchu organickou ci funkcni (spatna spoluprace celku pfi v podstate
normalnim nalezu na jednotlivych slozkach), dale je tfeba odlisit postizeni nervu, svalu
nebo kloubu (napf. ruptura slachy, kapsulitida), a zda se jedna o postizeni izolovane
struktury nebo o postizeni celeho kloubu nebo kloubniho pouzdra. Jako dalsi pficnou
mohou byt pfenesene bolesti ci prodelane trauma v minulosti. Nejcastejsi pficiny
syndromu bolestiveho ramena jsou dve: traumaticke a mikrotraumaticke, a z nich pak
rezultujici chronicka postizeni ci degenerativni stavy. Relativne mene se zde vyskytuje
vySlovene samotna zanetliva nebo revmaticka etiologie.
Zakladem pro uspech v lecbe je spravne stanovit diagnozu. Ze ziskanym
anamnestickych dat, podrobneho vysetfeni a pomocnych zobrazovacich metod Ize urcit
o jakou jednotku syndromu bolestiveho ramene se jedna.
Bolesti v oblasti ramene mohou byt vyvolany:
• postizenim svalu kolem ramene - rotatorova manzeta
• postizenim jednotlivych svalu pazniho pletence
• postizenim subakromioklavikularniho prostoru
• postizenim nekterych burz kolem ramenniho kloubu
• blokadou akromioklavikularniho kloubu
• postizenim pouzdra ramenniho kloubu
• degenerativnimi procesy ramenniho kloubu ve smyslu osteoartrozy
• blokadou 1. zebra
• stavy po urazech ruznych casti ramene a humeru
• zanetlivymi postizenimi kloubu - pozitivni laboratorni a klinicka vysetfeni
• nekterymi neurologickymi onemocnenimi, projevujicimi se bolestmi v rameni
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• metastazami, neoplasmaty
• pfenesenymi bolestmi pfi onemocneni vnitfnich organu
[(4), (11), (19), (27), (15), (24)1
2.5.1 Impingement syndrom
Impingement syndrom je termin pro stav tisne v subakromialnim prostoru
s poskozenim svalstva rotatorove manzety. Fyziologicka vzdalenost hlavice humeru
od akromia je 10 mm, pficemz tlousfka rotatorove manzety sama tvofi kolem 6 mm.
Ve ziizenem prostoru dochazi pfi abdukci ci flexi paze k doteku hlavice humeru
a svalove manzety s akromionem. Svalstvo manzety se pfi takovych repetitivnich
pohybech muze poskodit a vznikaji degenerativni zmeny az trhliny.
Pro diagnostiku se pouziva impingement test, kdy terapeut pasivne, nebo pacient
aktivne, provadi abdukci s mirnou flexi. Pfi pozitivnim testu vznika charakteristicka
bolest mezi 60°a 120° pohybu, ktera pfi dokonceni vymizi. Postupem casu vsak vznika
v kloubu pohybove omezeni spojene s bolesti, tyka se to pfedevsim vnitfni rotace
a abdukce. Mohou se objevit i nocni bolesti a v pozdejsim stadiu se vyviji i trvala bolest
vznikajici v dusledku tezkych degenerativnich zmen a reakce kloubniho pouzdra a vazu.
Z patogeneze impingementu vyplyva paradoxni symptomatika: pfiznaky casto
mizi za dvou zdanlive protichudnych situaci - pfi trakci spojene s depresi hlavice a pfi
centraci hlavice spojene s kompresi glenohumeralniho kloubu. Pro spravnou centraci
ramenniho kloubu je dulezity vztah mezi m. deltoideus a depresory kloubni hlavice.
Relativni pfevaha m. deltoideus nad m. supraspinatus a m. subscapularis pfispiva
ke snizivani subakromialniho prostoru.
V soucasne dobe je impingement syndrom v sirsim pojeti definovan jako
jakykoli utlak v subakromialnim prostoru. Pficinou muze byt jakakoli porucha, ktera
zvetsi objem tkani v subakromialnim nebo zmeni funkcni pomery (zdufeni burzy, zanet,
prosaknuti, trhlina, kalcifikace,...).
Terapie je v pfipade akutni nebo subakutni tendinitidy konzervativni
(nesteroidni antirevmatika, obstfik). Pfi chronickych degenerativnich zmenach
na svalech a parcialnich rupturach snopcu - artroskopicka subakromialni dekomprese.
Pfi vyraznych degenerativnich zmenach a uplnych rupturach rotatorove manzety
operace.
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Obr. c. 2 Impingement syndrom, obraz subakromialni tisne (28)
Syndrom manzety rotatoru
Nejcasteji se jedna o tendinitidy nebo tendinozy provazene zdufenim struktur,
castecne nebo kompletni trhliny svalu s prokrvacenim pfilehlych tkani. Ruptury
rotatorove manzety vznikaji pfevazne v oblasti cca 1,5 cm od uponu na humerus (locus
minoris resistentiae), kde je popisovana zona snizene vaskularizace. Postizeni Ize
klasifikovat tfemi stupni:
1. edem a hemoragie
2. fibroza a tendinitida
3. degenerace slachy, kostni zmeny a ruptury
Mezi pficiny pfetizeni nebo poskozeni svalu rotatorove manzety se fadi prace
s pazemi nad hlavou, pfetizeni pfi sportech, pfi kterych se s necim hazi nebo smecuje.
Dalsimi pficinami muze byt nestabilita, traumata (pad). Ve stfednim veku (30 - 50 let)
se casto objevuje kalcifikujici tendinopatie, kdy dochazi k ukladani hmot
hydroxyapatitu (vapenate soli) do slachy rotatoru (nejcasteji slacha m. supraspinatus).
Pfi dostatecne akumulaci krystalu muze dojit kjejich uvolneni a pfechodne zanetlive
reakci. Na ukladani soli slacha reaguje zdufenim, a organismus nekdy i teplotou
a mirnym zarudnutim nad slachou (tendinitida). Stav muze byt podobne akutni jako
dnavy zachvat nebo bakterialni infekce. Pficina ukladani soli neni pfilis znama.
Ke kalcifikaci dochazi pravdepodobne pfi reparacnim procesu, ktery nasleduje v miste
poskozene mekke tkane, nejcasteji urazem nebo opakovanou mikrotraumatizaci.
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Kalcifikujici tendinitida oproti degenerativni tendinopatii muze spontanne zmizet.
Ze statistik vyplyva, ze nejlepsf vysledky v terapii ma osetfeni pomoci ultrazvuku.
Kostni zmeny
Deformovany akromioklavikularni kloub ci zmeneny akromion (velky,
zauhleny, deformovany - vrozene ci zpusobene napf. artrozou) mohou byt pficinou
poskozeni mekkych tkani.
Funkcni a nervove zmeny
Funkcne nebo neurologicky zapficinene zmeny polohy lopatky nebo jejiho
pohybu mohou vest k organickym zmenam cestou pfetizeni manzety rotatoru, poruchy
stabilizacni fiinkce a organickych zmen kloubu. Mohou to byt kofenove syndromy
s iritacnf nebo zanikovou symptomatologii nebo poruchy krcni patefe se svalovymi
dysbalancemi postihujicimi postaveni lopatky, dochazi tak kporuse
humeroskapularniho rytmu, kdy lopatka s kloubni jamkou nerotuje spravne.
[(2), (12), (18), (19), (24), (26), (28), (30)]
2.5.2 Adhezivni kapsulitida — syndrom zmrzleho ramene
Syndrom zmrzleho ramene, adhezivni kapsulitida, je onemocneni ramenniho
kloubu charakterizovane mechanickym omezenim a bolestivosti v extremni poloze
pohybu v kloubu, kdy pohyb je omezen jak aktivni tak i pasivni, nejvice je postizena
zevni rotace a abdukce. Bolestivost je s nocnim maximem a nemoznosti spat na boku
postizene strany.
Ze statistik vyplyva, ze se syndrom projevuje nejcasteji u zen starsich 40 let.
Pfi vzniku onemocneni nehraje zamestnani roli a casteji byva postizena nedominantni
horni koncetina.
Rozlisuje se primarni zmrzle rameno, kdy pficina neni znama, a sekundarni
zmrzle rameno, ktere vznika v souvislosti sjinou chorobou (diabetes mellitus,
tyreopatie, onemocneni srdce, neurologicke poruchy -- hemiplegie, plicni nemoci).
Prvotnim procesem je vzdy nespeciflcka synovitida, zanet kloubniho pouzdra, kdy
dochazi ke zvrasneni a adhezi kloubniho pouzdra v axilarni casti, kde je kloubni
pouzdro zfasene (viz Pfiloha c. 3). Fibroza, respektive refrakce, kloubniho pouzdra
vznika Jen u nekterych pacientu po mnohamesicnim prubehu nemoci a je druhotnym
projevem dlouhotrvajiciho procesu.
Syndrom zmrzleho ramene probiha ve tfech fazich (die Cyriaxe), jejich delka
a pfedevsim prubeh je ovlivnitelny terapii.
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1. faze bolestiva - dominantnim pfiznakem je bolest, vyvine se postupne (muze
mit charakter CB syndromu - bolest v siji s maximem v rameni) nebo nahle,
je trvala, pfedevsim nocni; omezeni hybnosti, nekdy pro bolestivost nelze
vysetfit; antalgicke drzeni paze v addukci a vnitfni rotaci; trva dny, tydny a az
nekolik mesicu
2. faze adhezivni bolesti s postupne zmirnuji, omezeni hybnosti dosahne
maxima, trva nekolik mesicu (individualni)
3. faze rezoluce - spontanni zlepseni, stadium ,,tani", zmirneni bolesti, postupne
obnovovani pohyblivosti az knormalnim rozsahum (nekdy mohou pohyby
zustat v ruznem stupni omezeny)
Hlavnim cilem lecby je ulevit pacientovi od bolesti a umoznit mu spanek. Z farmak
se pouzivaji nesteroidni antirevmatika, analgetika, hypnotika a myorelaxancia.
Vyznamnou ulevu pfinasi intraartikularni obstfik. Pokud dojde kiileve, indikuje
se analgeticka elektrolecba, cviceni, mobilizace. U chronickeho zmrzleho ramene je
casto jedinym ucinnym postupem rentgenove ozafeni.
[(21), (23), (25), (26), (27)]
2.5.3 Poskozeni slachy m. biceps brachii
Bolest v rameni muze byt vyvolana bolestivou slachou dlouhe hlavy m. biceps
brachii., vznika tfenim slachy proti periostu v sulcus interturbecularis (zlabek na hlavici
humeru) a je vyprovokovana pfetizenim ramenniho kloubu nezvyklou praci, zejmena
opakovanou flexi v kombinaci s mirnou abdukci paze. Drobne leze slachy dlouhe hlavy
m. biceps brachii byvaji casto pfehlednuty, nekdy na ne upozorni az uplna ruptura.
Slacha prochazi pfimo ramennim kloubem, uzce s nim souvisi, proto se procesy
postihujici ramenni kloub a pfilehle struktury mohou pfenaset i na ni, stejne tak muze
byt i poskozena mechanickymi vlivy jako rotatorova manzety pfi impingement
syndromu. Zmeny na teto slase jsou typicke pro vyssi vek, casto se objevuji spolecne
s postizenim rotatorove manzety. Tendinitis slachy muze byt nasledkem pfimeho
traumatu , neobvykle zateze ci nestability slachy. Bolest je lokalizovana na pfedni strane
ramenniho kloubu, muze se propagovat do paze a pfedlokti, sili opakovanymi pohyby
s pazemi nad hlavou a vede k omezeni pohybu. Pokud slacha nezustava pfi pohybech
v ramennim kloubu v sulcus intertubercularis, jedna se o instabilitu slachy a dochazi tak
k jejimu opotfebovani.
[(3), (24)]
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2.5.4 Degenerativni a zanetliva onemocneni ramenniho kloubu
Primarni osteoartroza ramenniho kloubu vznika vzacne u jedincu ve vyssim
veku. Sekundarni osteoartroza je nejcasteji dusledkem traumatu nebo vznika v dusledku
jinych onemocneni, napf. u artropatie vyvolane krystaly (pseudodna), avaskularni
nekrozy, revmatoidni artritidy, neuropaticke artropatie aj.. Osteoartroza muze byt
symptomaticka nebo se projevi vyznamnym omezenim pohyblivosti kloubni s pazi
flxovanou ve vnitfni rotaci. Muze dojit k slachovym rupturam (napf. dlouhe hlavy
m. biceps brachii, rotatorove manzety)
Artritida ramene je zanetlive onemocneni kloubu, je pomerne casta v prubehu
revmatickych chorob (revmatoidni artritida, borelioza, psoriaticka artritida).
Je charakterizovana pfitomnosti kloubniho vzorce omezeni pohybu a nocni bolesti.
[(21), (28)]
2.5.5 Instabilita ramenniho kloubu
Jedna se o poruchu schopnosti udrzet hlavici humeru centrovanou do glenoidalni
jamky vlivem porusenych inraartikularnich struktur. Tyto obtize jsou charakteristicke
pro mlade, sportovne aktivni pacienty. Samotna instabilita muze byt navozena
opakovanymi urazy ramene s luxacnim mechanismem a nebo chronickym pfetezovanim
dynamickych a nasledne i statickych stabilizatoru ramene; nebo muze byt vrozena.
Instabilita muze byt charakterizovana jako dislokace, subluxace, nebo strach
z dislokace (tzv. apprehension). Dislokace glenohumeralniho kloubu je deflnovana jako
kompletni separace kloubnich ploch, okamzita, spontanni repozice je nemozna.
Subluxace je symtomaticky posun hlavice humeru proti glenoidalni jamce
bez kompletni separace kloubnich ploch, hlavice humeru se spontanne vraci do spravne
polohy. Jak dislokace, tak subluxace mohou byt traumaticke nebo a traumaticke, die
mechanismu pfedni, zadni, dolni, akutni nebo rekurentni. Subluxace mohou pfedchazet
kompletnim dislokacim. Strach z dislokace se individualne objevuje behem prace nebo
sportu pfi poloze paze, ve ktere doslo k subluxaci nebo dislokaci ramene.
[(8), (15), (28)]
2.5.6 Cervikobrachialni syndrom
Cervikobrachialnim syndromem jsou oznacovany bolesti vyzafujici ze sije
do ramene nebo do ruznych oblasti horni koncetiny, nekdy az do prstu. Bolesti maji
neohraniceny, difuzni charakter, jsou provazeny vegetativnimi pfiznaky, cyanozou,
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pocitem chladu, edemy, zvysenou potivosti, dysesteziemi v nejruznejsich castech
hornich koncetin. CB syndrom je v podstate pseudoradikularnim syndromem,
to znamena, ze nenachazime objektivni znamky postizeni nervovych kofenu. Muze vsak
vznikat i u kofenovych syndromu. Nekdy nachazime mezi oba syndromy plynule
pfechody.
Pficin, ktere vyvolavaji CB syndrom, je mnoho. Cervikalni patologicke zmeny
se mohou spolupodilet nejen na prvotnich pfiznacich, ale vyrazne ovlivnuji prubeh
pfijejich lokalnim vzniku. Jedna se zejmena o cervikalni artrozu, spondylozu,
osteofyty, hernie disku. Nestaci proto jen diagnostikovat CB syndrom, to je diagnoza
vystihujici jen subjektivni obtize, ale je nutne zjistit i jeho pficinu, jen tak muze bat
lecba cilena a uspesna.
Mezi nejcastejsi pficiny se fadi:
Funkcni kloubni blokady v cervikothorakalnim prechodu
Sklon k recidivam blokad je u pfedsunuteho drzeni hlavy, u lidi pracujicich
s pfedklonem hlavy, u zkracenych svalu pletence ramenniho nebo chabeho drzeni.
Pacienti udavaji bolesti v siji s vyzafovanim do ramene nebo do horni koncetiny
ruzneho rozsahu, ktere mohou byt zavisle na urcitem pohybu nebo poloze hlavy. Mohou
byt pfitomny i vegetativni pfiznaky. Objektivne je omezena rotace hlavy a krcni patefe
a muze, stejne tak i uklon, provokovat bolesti. Je pfitomne spazmy m. trapezius,
m. levator scapulae, bolestive body paraveterbralne, hyperalgicke zony na siji ruzneho
rozsahu a intenzity.
Funkcni blokada prvniho zebra
Obtize jsou zavisle na poloze hlavy, a to pfedevsim na rotaci v kombinaci
s malym pfedklonem a uklonem hlavy. Pacienti maji bolesti v siji s vyzafovanim
po sijovych svalech do ramene. V dusledku blokady prvniho zebra muze byt na teze
strane omezena a bolestiva i zevni rotace v ramennim kloubu. Blokada prvniho zebra
byva i v kombinaci s blokadou C-Th pfechodu a spazmem mm. scaleni.
Funkcni blokady druheho a tfetiho zebra
Bolesti vychazeji ze sije a sifi se na horni a zadni stranu ramene, nad lopatku,
zhorsuji se nejen pohybem hlavy, ale i pohybem horni koncetiny. Pruzeni zeber
je omezene az bolestive, je pfitomna hyperalgicka kozni zona na zadech, svalove
spasmy paravertebralniho a sijoveho svalstva, ktere mohou byt i bolestive. Velmi casto
jsou spojene se svalovymi spasmy pfi blokadach v segmentu C 2,3. Typickym
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pfiznakem je soucasna bolest kolem medialniho a horniho okraje lopatky, ktera
se akcentuje forzirovanym pfedklonem hlavy k opacne strane.
[(11), (24)1
2.5.7 Blokady v kloubech klicnf kosti
Pfi pohybu v rameni, zejmena do pfedpazeni a vzpazeni, se soucasne pohybuje
i klavikula v obou kloubech, jak sternoklavikularnim, tak i akromioklavikularnim. Je-li
omezen souhyb klavikuly, jsou omezeny pohyby v rameni a jsou bolestive. Blokady
techto kloubu vznikaji take reflexne pfi poraneni ramenniho kloubu nebo
po dlouhodobe fixaci horni koncetiny. Mohou vyvolavat i pseudoradikularni syndrom.
Blokada AC kloubu vznika nejcasteji narazem pfimo na lateralni plochu
ramene nebo nahlym trhnutim, je-li koncetina v zapazeni nebo pfedpazeni. Traumaticky
muze dojit i k ruptufe vazu. Bolest se sin pfes zevni plochu ramene, pfes m. deltoideus
az na zevni plochu paze. Podle postaveni klavikuly muzeme usuzovat, jakym
mechanismem omezeni pohybu v AC kloubu vzniklo. Indikatorem je velikost
supraklavikularni jamky. Pro blokadu AC kloubu je typicky ,,pfiznak saly" (bolestiva
maximalni horizotalni addukce s lehkym narazem). Terapie spociva pfedevsim
v mobilizaci.V pozdejsich stadiich muze vznikat i artroza AC kloubu.
Blokada SC kloubu vznika stejnym mechanismem jako blokada v AC kloubu.
Bolest se sin na pfedni plochu menubrium sterni, do krku, podel klavikuly do ramene
az do sije. Obtize se zhorsuji pohybem horni koncetiny, pfedevsim pohybem lopatky.
Nebezpecna je dislokace smerem co hrudniku, kde muze dojit k tlaku na velke cevy
a prudusnici.
[(14), (24), (28)]
2.5.8 Syndrom horni hrudni apertury
Syndrom horni hrudni apertury (Thoracic outlet syndrome) je zpusoben
kompresi neurovaskularniho svazku v oblasti horni hrudni apertury (viz. Pfiloha c. 3).
Podileji se na nem anatomicke struktury - skalenove svaly, klicni kost, prvni zebro,
vazivove pruhy, upon m. pectoralis minor nebo m. subclavius, krcni zebro nebo
posttraumaticke zmeny. Utlakem mohou byt postizeny ruzne struktury plexus
brachialis, arteria subclavia nebo axillaris, vena subclavia nebo axillaris, uzinovych
prostorech mohou byt postizeny jednotlive nebo v kombinaci. Podle toho se jedna o
neurogenni, tepenny nebo venozni syndrom horni hrudni apertury. Pfiznaky jsou tedy
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cevni a nebo neurologicke, ktere jsou castejsi. Patfi mezi ne bolesti v oblasti paze a
pfedlokti, parestezie, ztrata citu, motoricka slabost, porucha termoregulace. Cevni
pfiznaky z utlaku tepny jsou klaudikace v horni koncetine pfi zatezi, bledost, chlad,
zvysena unavnost. Cevni pfiznaky z zilni komprese byvaji otoky, unavnost, pocity tihy,
bolest a barevne zmeny.
Syndrom horni hrudni apertury vlastne zahrnuje pouzivane a samostatne
popisovane syndromy, jako syndrom krcniho zebra, skalenovy syndrom, hyperabdukcni
syndrom, kostoklavikularni syndrom a syndrom pokleslych ramen. Existuji specialni
testy pro zjisteni mista utlaku:
• Tinelovo znameni - parestezie vyvolane rotaci hlavy k druhemu rameni svedci
pro kompresi ve skalenovem prostoru
• Kellyho test - pro kompresi v kostoklavikularnim prostoru, parestezie ci barevne
zmeny v upazeni a maximalnim zapazeni s flexi v loktech, kdy pacient otevira
a zavira pesti
• Adsonuv test - pro kompresi a. subclavia a plexus brachialis mezi prvnim
zebrem a m. scalenus anterior, pacient v hlubokem nadechu stoci hlavu smerem
k postizene strane, test je pozitivni, kdyz dojde k oslabeni radialniho pulzu nebo
se objevi parestezie, muze byt pozitivni i u zdravych osob
• Hyperabdukcni manevr - pro utlak tepny v oblasti uponu m. pectoralis minor,
pacient provadi abdukci paze, test je pozitivni, kdyz dojde k oslabeni radialniho
pulzu nebo se objevi parestezie, muze byt pozitivni i u zdravych osob
Rehabilitacni lecba spociva v durazne elevaci pletence pazniho, spravnem drzeni
tela, vyrovnani nadmerne lordozy, kyfozy, rehabilitace pfi odstavajicich lopatkach
(scapula alata) atd. Chirurgicke feseni je indikovano jako posledni (pokud se nejedna
o akutni cevni utlak) v pfipade vzniku svalovych atrofii a trvalych obehovych poruch.
[(6), (17), (23), (28)]
2.5.9 Uzinovy syndrom n. suprascapularis
Ke zuzeni n. suprascapularis muze dojit v incisura scapulae, ktera je pfemostena
ligamentum transversum scapulae superior a nebo pfi prubehu pfes incisura
spinoglenoidalis scapulae. Pokud vznika zuzeni techto mist prostupu nervovych vlaken,
tak je bolestiva oblast kolem horniho okraje lopatky, s vyzafovanim do ramene,
palpacne je citlivost nad incisura scapulae. Bolesti se zvetsuji s pohyby v rameni,
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pohyby proti odporu (abdukce a zevni rotace). Svalova atrofie m. supraspinatus
a m. infraspinatus je typickou znamkou toho onemocneni. Terapeuticke fesenf
je konzervativni (fyzioterapie a upraveni jednostranne iyzicke zateze), obstfikem,
operacni (proteti ligamentum transversum scapulae superior).
[(17), (24), (28)]
2.5.10 Prenesene bolesti
• Ischemicka choroba srdecni a infarkt akutni myokardu - propagace bolesti
do axily, pod a nad lopatku vlevo, do oblasti m. pectoralis major, do leveho
ramene, do leve horni koncetiny
• Onemocneni plic - tumor plicnich vrcholu
• Pancoastuv tumor - v inicialnim stadiu probiha jako CB syndrom s postupne
selhavajici terapii
• Onemocneni zlucniku a jater - propagace bolesti pod oblouk zeberni do axily,
pod pravou lopatku az mezi lopatky, do praveho ramene
• Duodenalni vf ed - nocni bolest mezi lopatkami
• Onemocneni slinivky bfisni
• Lymeska borrelioza - migrujici artralgie ve velkych kloubech
(viz. Pfiloha c. 3)
[(14), (24), (28)]
2.6 TERAPIE BOLESTIVEHO RAMENE
V terapii akutniho ci chronickeho syndromu bolestiveho ramene se vyuziva
mulitidisciplinarniho pfistupu zahrnujiciho ortopedii, traumatologii, revamtologii,
neurologii a v neposledni fade rehabilitaci a fyzikalni terapii. Zakladnim lecebnym
programem vetsiny pacientu se syndromem bolestiveho ramene je celkova a lokalni
konzervativni lecba spojena s fyzioterapii a lecebnou telesnou vychovou. Pote
se pfistupuje k operativni lecbe, ktera se v posledni dobe rychle rozviji.
Farmakoterapie a fyzikalni terapie
Tyto postupy slouzi jako prostfedky tlumeni bolesti, a to je prvofady ukol. Podle
klinickeho nalezu je mozne odlisit nekolik modelovych stavu bolesti. Kazdy z typu
vyzaduje odlisny pfistup.
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Trvald bolest s nocnimi maximy (kapsulitida, artritida, velka ruptura rotatorove
manzety, kalcifikujici tendinitida) vyzaduje intenzivni farmakoterapii, nesteroidni
antirevmatika se podavaji v pine davce a doplnuji se podle potfeby cipky, injekcemi
nebo analgetiky, ktere pfeklenou bolestivost noci. Soucasne je vetsinou indikovan
obstfik (subakromialnf) kortikosteroidy, ten je ucinny v pfipade, ze je vyloucena akutni
traumaticka zmena nebo infekcni etiologie. Z fyzikalni terapie se pozivaji galvanicke
proudy, nektere formy diadinamickych proudu, TENS, laser se stfedni energii,
ultrazvuk (kontinualni), interferencni proudy, pulzni magneticke pole.
Denni bolest s maximem pfi nekterem pohybu (tendinitida slachy, postizeni AC
kloubu, lehci subakromialni utlak, nestabilita) vyzaduje pro terapii pfesnou defmici
postizene struktury. Krome farmakoterapie se zde uplatnuje cileny lokalni obstfik
(slachy nebo subakromialniho prostoru) kortikosteroidy nebo mezokainem. Z fyzikalni
terapie se poziva pulzni ultrazvuk nebo laser.
Intermitentni nebo i trvald bolest kolisajici intenzity bez typickych maxim a bez
znatelnych vyvoldvajicich momentu muze poukazovat na pfenesenou bolest nebo muze
byt projevem kombinace poruch (funkcnich a organickych). Proto je dulezite dukladne
vysetfeni.
Chladova terapie se uplatnuje u akutnich zanetlivych projevu, kdy se ocekava
zmenseni otoku tkani, snizeni teploty, nadmerneho prokrveni a ulevu od bolesti. Teplo
se aplikuje spise u chronickych obtizi s minimalnimi zanetlivymi projevy.
Fyzioterapie
Poruchu v oblasti ramenniho kloubu je nutne chapat jako funkcni postizeni cele
horni koncetiny, a proto se cely postup zamefuje na nacvik funkce horni koncetiny,
nikoli pouze na rozsahovou stranku.
• Mekke techniky v oblasti lopatky, klicni kosti, sternokostalniho spojeni
a vlastniho glenohumeralniho kloubu, svaly v okoli lopatky, trapezovy, deltovy,
pektoralni sval.
• Nacvik relaxace
• Mobilizace s vyuzitim trakcnich, translacnich a pomalych jemnych klouzavych
pohybu
• PIR, AGR, izometricka cviceni, pohyby sdruzene a funkcni s rotacni slozkou
(PNF) - prvence zkracovani mekkych tkani, pozdeji normalizace fyziologickych
pohybovych stereotypu a obnoveni svalove sily
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• Cviceni ve vsech moznych polohach, s overballem, therabandem, tyckou, pfed
zrcadlem
• Necvici se do krajnich bolestivych poloh, muze tak dojit k obrannemu zmenseni
rozsahu pohybu
• Nacvik kostoabdominalniho dychani
• Cviceni ve vode
• Pro odlehcovani pfi chuzi nepouzivat zaves, ale postaci ulozit ruku do kapsy,
zavesit za pasek kalhot
• Polohovani ve spanku
V posledni letech se do pece o nemocne s bolestivym ramenem zafazuji
i techniky regionalni anestezie. Cilena rehabilitace za ucasti techto technik se nazyva
intervencni rehabilitace. Diferencovana blokada smiseneho nervu umoznuje vstup
do fizeni motoriky a modulaci aferentace. Nabizi tak jedinecnou moznost k ovlivneni
posttraumatickych a fiinkcnich zmen tkani, ktere nereaguji na klasickou rehabilitaci.
Provadeji se blokady brachialniho plexu, blok n. suprascapularis, blokada cervikalniho
plexu, blok spinalniho kofene n. accesorius, blok ganglion stellatum (hvezdicova uzlina
krcniho sympatiku) a krcni epiduralni blokada.
[(5), (13), (16), (24), (27), (28)]
Operacni f eseni
Indikace k operacnimu feseni
• Onemocneni AC kloubu nektere typy luxace, artroza s impingement
syndromem
• Onemocneni SC kloubu - zadni luxace (hrozi poraneni mediastina)
• Glenohumeralni nestability opakovane luxace, u prvni luxace (avulzni
zlomeniny, dislokace, fraktury velkeho hrbolu, zlomeniny glenoidalniho okraje)
• Poruchy rotatorove manzety - traumaticka ruptura, chronicky impingement
syndrom (po 6 mesicich neuspesne konzervativni terapie pfi deformaci
akromia), impingement syndrom 3. stupne u motivovanych pacientu
• Glenohumeralni artroza - bolestivost a omezeni funkce spolu s RTG nalezem;
artrodeza, endoproteza
• Kalciflkujici tendinitida — pfi recidivach bolesti v akutnim stavu, u chronickych
obtizi; artroskopicka dekomprese s uvolnenim depozita kalcia
• Poskozeni slachy dlouhe hlavy m. biceps — tendinitida s rupturou rotatorove
manzety, ruptura slachy, subluxace slachy
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• Syndrom zmrzleho ramene - manipulace v narkoze (po odezneni prvnich dvou
stadii k urychleni navratu pohyblivosti)
• Svalove ruptury - u mladych aktivnich sportovcu
Artroskopie ramenniho kloubu path' v soucasne dobe ke standardnim ortopedickym
miniinvazivnim vykonum. Z puvodni diagnosticke metody intrartikularnich poruch
se stala rutinni operacni technikou, osetfuje se tak impingement syndrom, ruptury
rotatorove manzety (viz. Pnloha c. 3), stabilizacni operace glenohumeralniho kloubu..
Jeji pomoci je mozno osetfit mnoho nitrokloubnich poruch ramene, vcetne provadeni
slozitych rekonstrukcnich vykonu. Detailni znalost morfologie ramenniho kloubu je
zakladem dobre orientace a uspesnosti zakroku. Velikou vyhodou je moznost okamzite
maximalni aktivni rehabilitace po jakemkoli resekcnim nebo uvolnovacim vykonu, po
pfedni stabilizaci je samozfejme kontraindikovana aktivni silova zevni rotace.
[(2), (13), (20), (28)]
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3 CAST SPECIALNI
3.1 METODIKA PRACE
Prace s pacientkou trvala na Oddeleni rehabilitacni a fyzikalni mediciny
vNemocnici Jablonec nad Nisou po dobu tfi tydnu. Celkem probehlo 8 cvicebnich
jednotek po dobu konani odborne praxe.
Jako terapeuticke prostfedky jsem pouzila postizometrickou relaxaci die Lewita,
mekke techniky (mickovani, uvolnovani kuze, podkozi, fascii), antigravitacni metody,
mobilizace die Lewita, prvky PNF, analyticke LTV die svaloveho testu.
Seznam pouzivanych pomucek:
Vysetfovaci pomucky (goniometr, metr, 2 vahy)
Micek pro mekke techniky
Dfevena tyc
Zrcadlo
Velky gymnasticky mic
O verbal 1
Pacientka souhlasila se zpracovanim a pouzitim jejich osobnich dat pro
bakalafskou praci, vyjadfeni eticke komise se vzorem informovaneho souhlasu
se nachazi v Pfiloze, original mohu dolozit k nahlednuti.
29
3.2 ANAMNEZA
Osobni data: Jmeno: S.M.
Pohlavi: zena
Rocnik: 1957
BMI: 20,96
Diagnoza: Syndrom bolestiveho ramene (L), charakter zmrzleho ramene, podil
CB sy pfi chronickem pfetizeni a degenerativnich zmenach distalni Cp
Rod in na anamneza: v rodine se nevyskytuje zadna choroba spojena s pohybovym
aparatem, ze zavaznejsich onemocneni pouze kardiovaskularni choroby (otec zemfel
na infarkt myokardu)
Osobni anamneza: dfivejsi onemocneni: dysplazie kycelnich kloubu; pacientka se
lecila se vfedovou gastroduodenalni chorobou 1998; zadne urazy, bez operaci,
chronicky polytopni vertebroalgicky syndrom
Nynejsi onemocneni: Dlouholete problemy s patefi (chronicky polytopni
vertebroalgicky syndrom); problemy s krcni patefi zacaly v unoru 2008 RHB
ambulantne; v dubnu 2008 se pfidaly problemy s pohyblivosti a bolestivosti LHK,
zvlaste L ramene, na CT zjisteny kostni narustky v oblasti C5-C7, pacientka
hospitalizovana na luzkove RHB, infuze, po tfech tydnech zklidneni a rozpohybovani
LHK
Nynejsi problemy od v listopadu 2008, bolest L ramene pfichazela pozvolna,
rozsah pohybu se postupne omezoval, pacientka popisuje, ze se rameno zacalo
,,vysouvat" a objevila se jamka pod L lopatkou, v oblasti Cp udava pacientka pichavou
bolest, obtize jsou stupnovane pfi lehu na zadech, pfi rychlem pohybu, brni cela LHK,
bez radikularni symptomatologie, pacientka spatne spi, v noci se budi pfedevsim kdyz
se pfetoci na levy bok, rameno je citlive i na dotek, otlak. Na bolest hlavy si nestezuje.
V listopadu a prosinci RHB ambulantne, bez zlepseni, od 2.1. hospitalizovana
na luzkove RHB, stale bez vyraznych vysledku, pacientka ceka na vysetfeni MR
Farmakologicka anamneza: Coxtral, Helicid, v dobe hospitalizace infuze Mesocain,
MgSO4, Novalgin llx
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Abiisus: neguje
Alergicka anamneza: neguje
Gynekologicka anamneza: 3 porody, pfirozenou cestou, klimakterium bez obtizi
Urologicka, proktologicka anamneza: bez obtizi
Pracovni anamneza: kuchafka v rodinnem podniku - restaurace, pracuje prakticky
denne; pravak
Sportovni anamneza: kolo, plavani rekreacne; v mladi zadny sport zavodne
Socialni anamneza: zije v rodinnem domku, ve vesnici
3.3 PREDCHOZIRHB
Pacientka se jiz drive lecila pro vertebroalgicky syndrom, 2x dochazela na RHB
s bolestmi krcni patefe (CB syndrom), vzdy doslo k uleve; v dubnu 2008
hospitalizovana s bolestmi a omezenim pohybu L ramenniho kloubu, stav stabilizovan
do tfi tydnu
3.4 INDIKACEKRHB
MT - sijova oblast , ramena, hrudni fascie; PIR kratke extensory sije, horni
m. trapezius, levator scapapulae, mm. pectorales, subscapularis, paravertebralni svaly,
m.quadratus lumborum; Mobilizace AO, Cp, C-Th pfechodu, Thp, zeber, Lp, L-S
pfchodu, perifernich kloubu die nalezu; Zvetseni kloubniho rozsahu L ramenniho
kloubu; Uprava svalovych dysbalanci, korekce pohybovych stereotypu; Aktivace
dolnich fixatoru lopatek a HSSP; Centrace ramene, PNF; Instruktaz k samostatnemu
cviceni
VAS O7 program 172 - oblast L ramenni kl. - ventralne 20 minut 8x;
Kombinovana terapie - horni fixatory lopatky 1. sin 5x; whirlpool denne lOx
3.5 VYPIS ZE ZDRAVOTNI DOKUMENTACE
04.04.2008 - RTG Cp,horni Thp a L ramene
Napfimena C lordosa., osa C patefe pfima. Pfechod Cl-2 bez posunu. Obratlova tela
jsou normalniho tvaru a velikosti. Struktura je normalni. Osteochondrosa C5-6
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se zuzenym meziobratlovym prostorem, se subchondralni sklerotizaci a vytvofenymi
dorsalnimi osteofyty v tomto segmentu. Pocinajici pfihroceni dorsalne i v segmentu
C6-7 s lehce zuzenym meziobratlovym prostorem, chondrosa C6-7. Ostatni
meziobratlove prostory jsou normalne siroke. Normalni sire transversu C7. Postaveni
v L ramennim kloubu neni porusene. Kalcifikace o velikosti 8x4mm nad hlavici
humeru. Periartikularni kalcifiakce. Normalni nalez na AC skloubeni. Bez vyznamne
omartrosy.
15.04.2008 - CT krcni patefe
CT C patefe : Kosteny patefni kanal je uzky 12-13 mm,pokrocila osteochondrosa C5-6,
v tomto segmentu dorzalni osteofyty 3,1 mm a foraminalni osteofyty doleva zuzujici
foramen na 2 mm, plotenky nepfesahuji obratlova tela,bez protruze, mirna
unkovertebralni artroza, intervertebrralni bez regresivnich zmen.
Z prubeznych krevnich rozborii Ize vyloucit zanet.
3.6 DIFERENCIALNI ROZVAHA
Pacientka se lecila jiz nekolikrat pro problemy s patefi, z CT vysetfeni jsou
patrne degenerativni zmeny v oblasti Cp, to by mohlo mit reflexne vliv na rameno
a vlastne celou HK, pacientka neudava radikularni symptomatologii. Pacientkou
popsane problemy by mohly odpovidat syndromu zmrzleho ramene, krevni rozbor ale
nepotvrzuje zanetlive onemocneni v organismu. Artroza ramenniho kloubu take nebyla
potvrzena RTG vysetfenim, pacientka neudava v anamneze ani zadne urazy v oblasti
ramenniho kloubu ci nejake cinnosti vedouci kjeho pfetezovani. Dale by se mohlo
jednat o syndrom horni hrudni apertury (thoracic outlet syndrom). Jako dalsim
problemem by mohli byt kalcifikace nalezene ve slase m. supraspinatus. Pac. se lecila
pro dysplazii kycelnich kloubu, to by mohlo mit vliv i na vznik vertebroalgickeho
syndromu. Dale by se mohlo jednat o pfenesene bolesti srdecni problemy,
gastroduodenalni obtize, onemocneni plic, slinivky bfisni.
Pacientka v anamneze uvedla, ze stejny problem s ramennim kloubem mela jiz
v dubnu 2008. Domnivam se, ze k recidive doslo prave diky pracovni a psychicke
vytizenosti pacientky, jelikoz je zamestnana v rodinne restauraci, tak pracuje prakticky
denne, i o vikendech.
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3.7 VSTUPNI KINEZIOLOGICKY ROZBOR
VYSETRENI STOJE - aspekci
pohled zezadu: paty kulate, soumerne; Achillovy slachy stihle, soumerne
Kontura lytek soumerna
Podkolenni ryhy - L niz
Kontura a tonus stehen - L vyraznejsi esovity prubeh nez na P
Glutealni svaly - vyssi tonus P, L subglutealni ryha hlubsi, delsi, niz
Zatez vice na PDK; Opticky LDK delsi
Hfebeny panevnich kosti - L opticky niz
Paravertebralni valy - vyrazne na Th-L pfechodu, pfedevsim vlevo
Thoracobrachialni trojuhelnik - vyraznejsi kontury vlevo, hlubsi
Mirna rotace trupu doprava
Dolni uhly lopatek - L vys
Medialni a dolni uhly lopatek vyrazne - scapula alata
L rameno vys
Vyraznejsi L m.trapezius
pohled zepfedu: nozni klenba - na PDK podelna mirne propadla
Spina illiaca anterior superior - opticky L niz
Pupek - ulozen vice k P strane
Vyrazna dolni zebra, odstavaji
Vetsi tonus L m.trapezius a m.pectoralis maior
L rameno vys
Hlava v mirnem uklonu k prave strane
pohled zboku: bederni lordoza fyziologicka
Mirne oplosteni hrudni kyfozy
Scapula alata, L vyraznejsi
Protrakce ramen
Pfedsun hlavy, vyraznejsi C-Th pfechod
Stoj na dvou vahach: L= 24 kg P= 29 kg
Trendelenburg-Duchennova zkouska - pacientka zveda DK plynule, bez vyrazne
kompenzace trupu, ustoji, bez vyraznych titubaci, na LDK mensi stabilita, pro pacientku
je to tezsi.
33
Pacientka je stihle postavy, baze o sifi ramen, stoj stabilni, delsi stoj pacientce
die jejich slov vadi, po dobu vysetfeni vsak bez potizi. Na prvni pohled je zfejme, ktery
ramenni kloub je bolestivy, cely L pletenec ramenni je posunuty vyrazne vys nez
je tomu na druhe strane a viditelny je i zkraceni a hypertonus trapezoveho svalu. Drzeni
ramen je v protrakci, da se tedy uvazovat o zkraceni m. pectroralis major. Scapula alata
jsou znamkou insuficience dolnich fixatoru lopatek. Pacientka stoji vice na prave dolni
koncetine, to jsem si ovefila i v testu stoji na dvou vahach, ale rozdil neni tak vyrazny,
pouze 5 kg. S timto postavenim souvisi i mirna rotace trupu vpravo a propadlejsi
podelna nozni klenba na P noze, vyssi tonus hyzd'oveho svalstva na PDK. I pfi pouhem
aspekcnim vysetfeni je patrne naznaceni sikme panve, ktere je potfeba ovefit palpacne
a pomoci antropometrie. Pfi pohledu zepfedu jsou vyrazna odstata dolni zebra, to svedci
pro insuflcienci HSSP a bfisnich svalu.
Vysetfeni pomoci olovnice:
V rovine frontalni zezadu - olovnice neprochazi interglutealni ryhou, na obou stranach
V rovine sagitalni zboku - olovnice neprochazi stfedem ramenniho kloubu
V rovine frontalni zepfedu — olovnice 1 cm vpravo od stfedni osy
Vysetfeni rozvoje patefe - distance na patefi:
Tab, c. 1 Vstupni vysetfeni rozvoje patefe
Schoberuv pfiznak
Stiboruv pfiznak
Cepojevuv pfiznak
Ottuv pfiznak inklinacni
Ottuv pfiznak reklinacni
Thomayeruv pfiznak
Lateroflexe
Pfedklon hlavy
rozdilove hodnoty
4 cm
4 cm
1 cm
2 cm
2 cm
5 cm
P HK vys
8 cm
fyziologicke hodnoty
4-5 cm
10cm
3 cm
3,5 cm
2,5 cm
0 cm
L=P
0 cm
Pfi lateroflexi ani na jednu stranu nedosahla olovnice k interglutealni ryze, pfi
uklonu na P stranu je vzdalenost mnohem vyssi, da se tedy pfedpokladat zkraceni L
m. quadratus lumborum. V rozvoji patefe byl tuzsi C-Th a Th-L pfechod, vsak bez
zadneho vyrazneho zalomeni. Jelikoz jsou ramena ve vyrazne protrakci, neprochazi
olovnice pfi spusteni od vnejsiho zvukovodu stfedem ramennich kloubu. Olovnice
spustena od procesus xiphoideus je mirne od stfeni osy diky mirnemu rotacnimu drzeni
trupu. Pfi vysetfeni rozvoje patefe ani vjednom pfipade pacientka nedosahla
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fyziologicke hodnoty. Pfi pfedklonu se minimalne rozviji krcni pater, je viditelna
skolioza hrudni patefe (odboceni doprava v oblasti horni Th patefe), paravertebralni
valy jsou vyraznejsi na L strane (horni Th pater na P). Pfedklon pacientka neprovadi
ve stfedni ose, ma tendenci uklanet se k prave strane. Pfi snaze dosahnout na zem pfi
Thomayerove zkousce dosahne pacientka pouze spickami prstu PHK, ale u LHK
ji chybi 5 cm. Pfi narovnavani popisuje pacientka bolest v oblasti bederni patefe,
to ukazuje na blokadu do extense. Pfi pfedklonu hlavy je vzdalenost mezi bradou
a hrudni kosti 8 cm, pacientka neprovadi pohyb pfedsunem, pouze zasune bradu
a nepatrnou flexi, die jejich slov ji tuhy krk nepusti dal.
Vysetfeni panve palpaci: hfebeny panevnich kosti - L niz
Spina illiaca anterior superior - L niz
Spina illiaca posterior superior - L niz, bolestiva pfi palpaci
Potvrzuje se pfedpoklad sikme panve z vysetfeni stoje aspekci, ktera muze byt
zpusobena rozdilnou anatomickou ci funkcni delkou koncetin
Vysetfeni dechovych pohybu: dychani klidne, pfevlada horni hrudni typ, podklickovy,
rytmus pravidelny; lokalizovane dychani zvlada, dechovou vlnu distoproximalne ovlada
VYSETRENI CHUZE: pfi chuzi naslapuje vice na PDK, stabilni, mala extenze
v kyclich, obcas pacientku pfi chuzi boli, pfedevsim v oblasti leveho kycelniho kloubu;
naslapuje vyrazneji na patu, postupne odvijeni, rytmus ne zcela pravidelny, delka kroku
symetricka, nesymetricke souhyby HKK, pfedevsim omezenejsi pohyb v L ramennim
kloubu, vyrazna aktivace levostrannych paravertebralnich svalu v Th-L pfechodu
poukazuje na nestabilni kfiz.
ANTROPOMETRIE:
Hmotnost: 55 kg, Vyska: 162 cm
Tab, c. 2 Vstupni antropometricke vysetfeni HKK
delka cela HK
paze a pfedlokti
paze
pfedlokti
ruka
LHK
73 cm
55 cm
31 cm
24cm
18cm
PHK
73 cm
55 cm
31 cm
24cm
18cm
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obvod paze relaxovana
paze v kontrakci
loketni kloub
pfedlokti
zapesti
24cm
25 cm
21 cm
20cm
15 cm
25 cm
27 cm
22 cm
20,5 cm
15 cm
Tab, c. 3 Vstupni antropometricke vysetfeni DKK
delka funkcni
anatomicka
umbilikalni
stehno
berec
LDK
85cm
83cm
95cm
42cm
41 cm
PDK
86,5 cm
83cm
96 cm
42cm
41 cm
Delka HKK neni odlisna, lisi se pouze obvody diky svalovemu oslabeni
bolestive LHK. Pro ovefeni sikme panve jsem mefila i delky DKK, kde je rozdil
ve funkcni (1,5 cm) a umbilikalni (1 cm) delce. Pro stejnou delku anatomickou Ize
pfedpokladat funkcni zkrat LDK zpusobeny svalovym zkracenim.
VYSETRENI ROZSAHU KLOUBNI PQHYBLIVOSTI GONIQMETRI1
Mefeno dvouramennym plastovym goniometrem, aktivni i pasivni pohyby,
zaznam mefeni metodou SFTR (legenda: S - sagitalni rovina, F -- frontalni rovina,
T - transverzalni rovina, R - rovina rotaci)
Tab, c. 4 Vstupni vysetfeni kloubniho rozsahu HKK
ramenni kloub
loketni kloub
pfedlokti
zapesti
LHK aktivne
S 20-0-85°
F 35-0-0°
TFSS 20-0-20
RF35 0-0-10°
S 0-0-140°
R 90-0-90°
S 90-0-90°
F 25-0-30°
LHK pasivne
S 20-0-85°
F 40-0-0°
TF40 25-0-20°
RF40 0-0-10°
S 0-0-140°
R 90-0-90°
S 90-0-90°
F 25-0-30°
PHK aktivne
S 25-0-180°
F 180-0-0°
Ts90 30-0-125°
Rs90 90-0-90°
S 0-0-140°
R 90-0-90°
S 90-0-90°
F 25-0-30°
Tab. 5. 5 Vstupni vysetfeni kloubniho rozsahu DKK
kycelni kloub
LDK aktivne
S 10-0-70°
F 35-0-25°
Rs90 45-0-20°
LDK pasivne
S 20-0-75°
F 35-0-25°
RS90 45-0-20°
PDK aktivne
S 20-0-80°
F 45-0-25°
Rs90 45-0-45°
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kolenni kloub
hlezenni kloub
S 0-0-140°
S 20-0-45°
R 20-0-30°
S 0-0-140°
S 25-0-45°
R 20-0-30°
S 0-0-140°
S 25-0-45°
R 20-0-30°
Rozsah pohybu v kloubech prstu je fyziologicky na obou HKK, mefeno
orientacne aspekci. Pohyb v ramennim kloubu je znacne omezeny, pacientka ma pocit
tuhe zarazky, jako kdyby ji tarn neco branilo v pohybu, pasivni pohyb oproti aktivnimu
se nekdy ani nezmenil. Nektera mefeni by la i ztizena prave omezenim pohybu, kdyby
nebylo mozne se dostat do spravne vychozi polohy. Pohyby jako je ABD, F jsou
mefeny bez souhybu, kdy dochazelo k vyrazne elevaci celeho pletence, pohyb pfi techto
souhybech byl pak o 10° vetsi. Nejvice jsou omezene rotace. Pro rozdilnou delku
koncetin jsem pfemefila i rozsah pohybu v kloubech DKK, kde je v levem kycelnim
kloubu vyrazne omezena VR, muze byt pusobena zkracenim m. piriformis, a aktivni
pohyb do E pro snizeni svalove sily glutealnich svalu.
VYSETRENI ZKRACENYCH SVALU die Jandv:
Legenda: 0 = fyziologicke, 1 = mirne zkraceni, 2 = vyrazne zkraceni
Tab, c. 6 Vstupni vysetfeni zkracenych svalu die Jandy
m. trapezius
m. levator scapulae
m. sternocleidomastoideus
m. pectoralis horni vlakna
stfedni vlakna
dolni vlakna
m. quadratus lumborum
m. piriformis
adduktory kycelniho kl.
flexory kycelniho kl.
m. iliopsoas
m. rectus femoris
m. tensor fascia latae
m. soleus
m. gastrocnemius
L
2
2
1
OP
OP
OP
2
2
2
2
1
2
1
1
1
P
1
1
1
1
1
1
1
1
0
1
0
1
1
0
0
Vyraznejsi je vzdy zkraceni svalu na L polovine tela. Tyto svaly jsou i palpacne
velice bolestive, pfedevsim m. levator scapulae, m. trapezius (jeho horni cast),
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m. piriformis. M. pectoralis major neslo pro omezeni pohybu a bolest v ramennim
kloubu vysetfit, vsak kvuli vyraznemu hypertonu a postaveni ramene se da uvazovat
o vyraznem zkraceni.
VYSETRENI SVALQVE SILY DLE JANDY;
Legenda: 5 = normalni (100%), 4 = dobry (75%), 3 = slaby (50%), 2 = velmi slaby
(25%), OP = omezeny pohyb - pro bolest
Viz. pfiloha
Vysetfeni svalove sily v oblasti pletence HKK bylo ztizeno omezenim pohybu
a bolestivosti v ramennim kloubu. Svaly paze a pfedlokti LHK jsou oslabene, sila
uchopu a prstu je vsak v pofadku. Dale jsou take v rozsahu pul az jednoho stupne
rozdilne hodnoty u svalu DKK, kde LDK je oslabenejsi vuci PDK. Je mozne,
ze pacientka odlehcuje LDK pro obcasne bolesti v L kycelnim kloubu.
VYSETRENI ZAKLADNICH HYBNYCH STEREOTYPU:
Zakladnich 6 pohybovych stereotypu die Jandy
Flexe sije: Pro pacientku vleze na zadech velice obtizne, toporne zveda hlavu, pouze
zasune bradu a mirne nadzvedne hlavu, vzdalenost brada - sternum 8,5 cm
Abdukce v ramennim kloubu: LHK - pohyb je minimalni, 30°, rameno se vysouva
vzhuru, vyrazna aktivace L m. trapezius a m. levator scapulae, stale vyrazne medialni
okraje lopatky; PHK- m. trapezius a m. levator scapulae se zapojuji soucasne na prave i
leve strane
Klik: pacientka nezvlada pro bolest
Abdukce v kvcelnim kloubu: Vyrazny quadratovy mechanismus, pfedevsim u LDK;
nejprve se aktivuje m. quadratus lumborum a az pote abductory kycelniho kloubu
Extense v kycelnim kloubu: U LDK vyrazna aktivace paravertebralnich svalu, az do Th
patefe, a to ihned v zacatku pohybu, pacientka nezvedne vie jak 10°, skoro zadna
aktivita m. gluteus maximus, funkci pfebiraji ischiokruralni svaly; u PDK je take
vyrazna aktivace paravertebralnich svalu, m. gluteus maximus se aktivuje az
po ischiokruralnich svalech, ale kontrakce je viditelna
Flexe trupu: Dochazi k vyrazne aktivaci m. iliopsoas, pohyb neni provaden plynule,
od zacatku ,,cervovite" pohyby DKK, pacientka nenadzvedne trup bez souhybu DKK
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Humeroscapularni rytmus: LHK - dolni uhel se posouva i kdyz s mirnym opozdenim,
skoro az na konci pohybu (ten je pouze do 30° ABD), pohyb je znatelny, na PHK
je posunuti dolniho uhlu take opozdene a nevyrazne
ADL: Pacientka ma problemy pfi oblekani, pfedevsim kalhot a tricek pfes hlavu.
Bolestiva HK ji omezuje pfi denni cinnosti v kuchyni, v domacnosti, policky a skfine
ma vysoko, levou HK nedosahne. Hygiena je take obtiznejsi (myti, cesani,...). LHK
vsak nevyfazuje z cinnosti, snazi se ji aktivne zapojovat, dopomaha si zdravou HK.
S jemnou motorikou pacientka potize nema.
VYSETRENI REFLEXNICH ZMEN:
Kuze: Vysetfeni HK, cele plochy zad, skin drack - odpor v oblasti m. trapezius,
m. levator scapulae; v oblasti L ramenniho kloubu kuze mene posunliva, v horni casti
zad zvyseny odpor, podel cele patefe take; hyperemie, dermograflsmus vyrazny
v oblasti paravertebralnich svalu
Podkozi: Kiblerova fasa v oblasti zad -- bolestiva a hufe posunliva v sijove casti,
pfedevsim nad m. trapezius a levator scapulae, nepfijemne pocity paleni, brneni
do LHK; bolestiva podel patefe, citlivejsi vlevo, vyrazny dermograflsmus; v bederni
oblasti spatne nabratelna
Fascie: Bariera leve dorsalni fascie tuzsi, pectoralni fascie tuha, spatne posunliva
pfedevsim vlevo, fascie na krku s tuhou barierou
Svalv:
Legenda: 0 = bpn, + = zvysene svalove napeti, ++ = vysoke svalove napeti,
TrP = trigger point, B = bolest
Tab, c. 7 Vstupni vysetfeni reflexnich zmen ve svalech
zvykaci svaly
kratke extensory sije
m. levator scapulae
m. trapezius horni cast
mm. scaleni
m. sternocleidomastoideus
extensory zapesti, prstu
m. supinator
m. biceps brachii
m. triceps brachii
m. supraspinatus
L
0
++
++, TrP, B
++, TrP, B
++, TrP, B
+
0
0
+
0
++,B
P
0
++
+
+
+
+
0
0
0
0
0
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m. infraspinatus
m. subscapularis
m. latissimus dorsi
m. pectoralis major
m. pectoralis minor
m. serratus anterior
m. trapezius stfedni cast
m. erector spinae v oblasti Cp
m. erector spinae v oblasti Thp
m. erector spinae v oblasti Lp
m. quadratus lumborum
m. rectus abdominis
m. iliopsoas
adduktory stehna
m. rectus femoris
ischiokruralni svaly
m. piriformis
++, B
++,B
++, TrP, B
++, Trp, B
++, TrP, B
0
++, TrP, B
++, TrP, B
++, TrP, B
++
++
0
0
++, TrP
0
0
++, TrP, B
0
0
0
+
+
0
0
+
+
0
+
0
0
0
0
0
+
Periostive body:
Legenda: 0 = bpn, + = citlive, ++ = velmi citlive, bolestive
Tab, c. 8 Vstupni vysetfeni reflexnich zmen na periostovych bodech
upon deltoveho svalu
Tuberculum majus
Procesus coracoideus
epikondyly humeru
erbuv bod
linea nuchae
pficne vybezky atlasu
sternokostalni spojeni
zebra v axilarni linii
trnovy vybezek C2
trnove vybezky
spina iliaca posterior superior
hrbol sedaci kosti
pes anserinus tibiae
hlavicka fibuly
L
++
++
++
0
++
++
++
+
+
++
++
+
0
0
0
p
0
0
+
0
0
++
++
+
0
+
0
0
0
0
0
Levy m. levator scapulae je citlivy a bolestivy v cele sve delce, pacientka
uvadela nejvetsi bolest pfi palpaci m. supraspinatus, axilarnich fas, mm.scaleni, kde
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na leve strane byl velice citlivy Erbuv bod. M.erector spinae je na leve strane po cele
delce v hypertonu, TrP v oblasti Cp, C-Th a Th-L pfechodu. M.piriformis bolestivy
na L strane.
Palpacne citlive trnove vybezky obratlu -- C pater zboku i shora, vyrazne
bolestivy C2, podel cele patefe z leve strany -- ligamentova bolest, pficne vybezky
citlive v oblasti Th-L pfechodu, kostotransversalni skloubeni, zebra na leve strane
v oblasti zad palpacne citliva, bolestive SI skloubeni vlevo. V oblasti leveho ramene
nejbolestivejsi upon deltoveho svalu, pfedni strana ramenniho kloubu - tuberculum
majus, procesus coracoideus.
Kloubni vule HKK:
Drobne klouby ruky, zapesti — bpn, volne
Levy loketni kloub - humeroradialni a humeroulnarni kl. - kloubni pohyblivost tuzsi
Blokada leveho AC a SC skloubeni - nepruzi
Levy glenohumeralni kloub — vysetfeni nepfijemne, protoze ramenni kloub je znacne
palpacne citlivy, minimalni posun (kaudalne, lateralne, ventralne, dorzalne)
Odporove zkousky do abdukce, flexe, zevni a vnitfni rotace - ve vsech pfipadech bez
vyrazne bolesti, pouze pocit pnuti na L strane, nejmene u flexe
Leva lopatka je medialni hranou odlepena od hrudniku, posunlivost je tuha a bolestiva s
krepitacemi
Kloubni vule DKK:
Drobne klouby nohy, talokruralni kloub — bpn, volne, nebolestive
Kolenni kloub - nebolestivy, volny
Caput fibulae - volna, nebolestiva
Kycelni kloub - pozitivni Patrickova zkouska, palpacne nebolestivy, vyrazne omezena
vnitfni rotace, tuha bariera, bolestive
Vysetfeni krcni patefe, AQ skloubeni:
Vyrazne omezeny pohyb do flexe, mezi bradou a sternem je 7,5 cm, pasivne nelze
dotahnout, tuha bariera; lateroflexe omezena na obe strany, horsi na pravou stranu,
pacientka pocit'uje vetsi bolest a tah; rotace omezena na obe strany, do rozsahu stejne,
ale na pravou stranu tuzsi; pohyby proti izometrickemu pohybu jsou pacientce
nepfijemne
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Blokady do rotaci, lateroflexe (dolni C pater)
Blokada AO skloubeni - do anteflexe, lateroflexe, retroflexe, rotace
C-Th pfechod - blokady do rotaci, lateroflexe
Vysetfeni bylo celkove pacientce nepfijemne, vyvolavalo to bolest do LHK, chvilemi
pocit'ovala i intenzivnejsi parestezie.
Vysetfeni hrudni patefe a zeber:
Minimalni rozvoj patefe do anteflexe a retroflexe; zebra pruzi, jsou ale palpacne velice
citliva, pfedevsim na L strane
Vysetfeni ztizeno pro bolestivost a omezenou hybnost v L ramennim kloubu
Vysetfeni bederni patefe:
Minimalni rozvoj do anteflexe, blokady do lateroflexe, extense a rotaci, pro pacientku
nepfijemne bolestive, bolest vyzafuje az do LHK
Vysetfeni panve:
vysetfeni palpaci viz. vyse, fenomen pfedbihani spin - SI posun vlevo, zkouska addukce
nevadi, pozitivni Patrickuv test vlevo, hodne bolestivy, L SI skloubeni nepruzi
NEUROLOGICKE VYSETRENI;
Vysetfeni povrchoveho citi - pacientka vnima dotyk odlisne pouze na hfbetu ruky,
na PHK jej ohodnotila 10 (ze skaly 0-10) a na LHK 9, na pfedloktich a pazich stejne
Vysetfeni hlubokeho citi — polohocit a pohybocit na HKK bpn
Vysetfeni postoje, chuze, rovnovahy
Rhomberg 1,11 neg., Ill mirna titubace trupu, hra prstcu
Stoj na jedne DK - stabilni, ustoji i se zavfenyma ocima (titubace, hra prstcu)
Veleho funkcni test nohy - bpn
Stoj na patach, spickach, podfep — bpn
Polohova zavraf — bpn
Hautant - bpn
De Kleyn - bpn
Vysetfeni funkce mozecku:
Vysetfeni taxe - zkouska prst-nos, prst-ucho, pata-koleno - bpn
Vysetfeni diadochokinezy - bpn
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Fyziologicke reflexy - normoreflexie
Patologicke reflexy - pyramidove jevy iritacni - neg., pyramidove jevy zanikove - neg.
Napinaci manevry - Laseguova zkouska - neg., obracena Lasseguova zkouska - neg.
3.7.1 Zaver vstupniho vysetreni
Pacientka ma vyrazne omezeny pohyb v levem ramennim kloubu, loket, zapesti
a ruka jsou bez omezeni. Kazdy pohyb v rameni je velice bolestivy, krajni polohy maji
tuhou barieru. Nejvice jsou omezene rotacni pohyby. Bolesti znepfijemnuji pacientce
bezne denni cinnosti, spatne spi. Bolest a mravenceni se sifi po cele HKK, nekdy konci
u lokte, nekdy jde az do prstu, bez radikularni symptomatologie. Pfi neurologickem
vysetreni jsem nenasla zadne rozdily a patologie, pfi vysetreni povrchoveho citi
pacientka fikala, ze citi na obou koncetinach stejne, pouze na hfbete ruky byl rozdil
jednoho bodu (v 10 bodove skale). Svaly na LHK (pfedevsim svaly paze a pfedlokti)
jsou oslabene, jelikoz LHK je castecne vyfazena z aktivity pro svoji bolestivost.
U pacientky se objevuje horni a dolni zkfizeny syndrom, kdy markantnejsi
zmeny svaloveho tonu jsou vzdy na leve polovine trupu. U horniho zkfizeneho
syndromu se jedna o zkraceni kratkych extensoru sije, mm. scaleni,
m. sternocleidomastoideus (pfedsunuti hlavy), m. levator scapulae, m. trapezius horni
cast (rameno v elevaci), m. pectoralis maior (protrakce ramen), a na druhou stranu
oslabeni hlubokych flexoru sije a mezilopatkovych svalu (scapula alata). U dolniho
zkfizeneho syndromu jsou zkracene flexory kolenniho kloubu, flexory a adduktory
kycelniho kloubu, paravertebralni svaly a oslabene svaly glutealni a bfisni. Diky temto
svalovym dysbalancim a omezenim pohybu jsou vyrazne naruseny hybne stereotypy.
Pfedevsim zkracene svaly a svaly ve spasmu se aktivuji pfedcasne. Antalgicke drzeni
LHK ma prave za nasledek zkraceni a oslabeni svalu v oblasti pletence.
Vysetfeni patefe bylo ztizeno tim, ze pacientka se neumela dostatecne uvolnit.
Vysetfovani krcni patefe bylo pacientce velice nepfijemne, zhorsovaly se bolesti
v LHK. Pohyb je velice omezeny, pfedevsim do flexe, kdy pacientka neni schopna
pfiblizit bradu k hrudniku na mene jak 8 cm. Nepfijemne jsou rotace a take lateroflexe,
kterou doprovazi bolestivy tah v m. trapezius. Hrudni patef je oplostela, pfi pfedklonu
je viditelne vyboceni horni hrudni patefe doleva (skolioza). Palpacne jsou citliva zebra
a costotransversalni spojeni, zebra vsak pruzi. Odstavajici dolni zebra jsou ukazatelem
nefunkcniho hlubokeho stabilizacniho systemu patefe. V bederni paten je minimalni
rozvoj do flexe, pacientka jiz dfive mela problemy s bolesti v teto oblasti.
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Pfi vysetfovani popisovala pacientka bolest az do LHK. Blokada L SI skloubeni muze
mit spojitost s blokadou hlavovych kloubu. U vysetfovani kycelniho kloubu byl
pfitomny pozitivni Patrickuv test na L strane (rozdil v rozsahu oproti P az o 2/3),
ukazuje to na zkracene adductory kycelniho kloubu, ktere maji za nasledek sikmou
panev.
Na sikme postaveni panve ma vliv funkcni zkrat LDK, ktery je zpusoben
zkracenim adductoru a flexoru kycelniho kloubu a m. piriformis, ktery je ve velkem
spasmu, je citlivy a velmi bolestivy, znacne omezuje pohyb do vnitfni rotace v kycelnim
kloubu. Pacientku obcas trapi bolesti pfevazne leveho kycelniho kloubu, to muze byt
take zpusobeno i nejakymi degenerativnimi zmenami nasledkem dysplazie kycelnich
kloubu, ktera byla lecena die slov pacientky az v 1 roce zivota; na RTG vsak zadny
vyrazny patologicky nalez neni.
Spasmy svalu, bolestivost a omezeni pohybu v L ramennim kloubu mohou
ukazovat na syndrom zmrzleho ramene (bolestivy upon m. deltoideus), ale nejspise jsou
reflexni odpovedi na opakovane problemy s krcni patefi, ktere vyust'uji v CB syndrom.
Muze to byt take zpusobeno nervovym drazdenim, jelikoz patefni kanal je zuzen diky
osteochondroze a osteofytum (viz. RTG, CT krcni patefe). Z UZ vysetfeni ramenniho
kloubu vyplynulo, ze ve slase m. supraspinatus jsou znacne kalcifikace, syndrom
zmrzleho ramene nebyl potvrzen.
Pacientka jiz opakovane lecena s problemy s krcni patefi, jednou s bederni
patefi.problemy se mohou odvijet od zamestnani, s jednostrannou zatezi, patef je pfi
praci v kuchyni velice namahana a pfidava se k tomu jeste dlouhodoby stoj a cetne
stresove situace. Pacientka neni schopna relaxovat. Na zmeny v drzeni patefe mohlo mit
take vliv spatne postaveni panve, pokud to tedy neni az sekundarni reakce na problemy
s patefi.
3.8 KRATKODOBY REHABILITACNI PLAN
Hlavnim cilem bude u teto pacientky ulevit od bolesti, uvolnit stazene mekke
tkane, povolit svalove spasmy a spoust'ove body, obnovit kloubni rozsah v ramennim
kloubu, upravit hybne stereotypy do fyziologicke podoby, naucit spravne drzeni tela,
protahnout zkracene svaly, posilit oslabene svaly.
Stav pacientky by vyzadoval komplexni pfistup a dlouhodobejsi rehabiYitaci,
nejprve se vsak zamefim na akutni problem a tim je problem v oblasti pletence
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ramenniho a krcni patefe, pokud se stav nebude lepsit zkusila bych jej ovlivnit pfes
dolni zkfizeny syndrom, navraceni panve do spravne polohy .
Terapie: MT, lavatherm - uvolneni kuze (Ize pouzit, je vyloucen zanet v oblasti
ramenniho kloubu), podkozi, fascii v oblasti krcni, hrudni a pletence ramenniho; PIR
nasvaly ve zvysenem napeti, s TrP; PIR s protazenim pro zkracene svaly; setrna
mobilizace kloubu HKK, AO skloubeni, krcni, hrudni a bederni patefe; LTV analyticke
- pro obnovu kloubni pohyblivosti, posileni oslabenych svalu; pohyby HKK s prvky
PNF, centrace L ramenniho kloubu
3.9 PRUBEH REHABILITACE
Jednotlive cviky, ktere pacientka cvici jako autoterapii, viz. Pfiloha c. 5
Terapeuticka jednotka 15. 1. 2009
Status presens: subj.: pac. se citi dobfe, spala celou noc, po ranu bolestiva LHK
obj.: viz. vstupni kineziologicky rozbor
Cil terapeuticke jednotky: uvolnit mekke tkane v oblasti sije, uvolneni pektoralni fascie,
uvolnit svalovy hypertonus, aktivace hlubokych flexoru krku, zvetsit kloubni rozsah
v ramennim kloubu, zopakovat naucene cviky
Terapie: MT (mickovani v oblasti sije a hrudniku, trakce krcni patefe s propracovanim
mekkych tkani), PIR (suboccipitalni svaly, m. trapezius, m. levator scapulae,
m. subscapularis, m. supraspinatus, m. infraspinatus, adduktory ramenniho kl.), aktivni
cviceni L ramenniho kloubu do bolesti, pomoci dfevene tyce, protahovaci a uvolnovaci
cviky pro sijove svaly a krcni pater — pac. sama cvici, cviky si pamatuje; FT
lavatherm pro uvolneni tkani v oblasti sije (10 minut), VAS O7 program I 72 oblast L
ramenni kl. - ventralne 20 minut
Vysledek a prubeh terapie: pac. udavala bolest behem terapie, pfedevsim pfi PIR
m. trapezius a levator scapulea, ke zvetseni kloubniho rozsahu nedoslo ani pfi pouziti
PIR, cviceni vyvolavalo bolest, pac. obtizne relaxuje
Terapeuticka jednotka 16. 1. 2009
Status presens: subj.: pac. v noci spatne spala pro bolest L ramene a krcni patefe
obj.:kloubni rozsah v rameni beze zmeny, palpacne bolestive L rameno
Cil terapeuticke jednotky: uvolnit mekke tkane v oblasti sije, hypertonus svalu, uvolneni
pektoralni fascie, aktivace hlubokych flexoru krku, mobilizace krcni patefe, zeber, SC
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skloubeni, aktivace HSSP, zvetsit kloubni rozsah vramennim kloubu, zopakovat
naucene cviky pro autoterapii
Terapie: MT (mickovani v oblasti sije a hrudniku, trakce krcni patefe s propracovanim
mekkych tkani), PIR (suboccipitalni svaly, m. trapezius, m. levator scapulae,
m. subscapularis, m. supraspinatus, m. infraspinatus, adduktory ramenniho kl.), AGR
mm.scaleni, mobilizace lopatky die Lewita, setrna mobilizace krcni patefe do rotaci,
mobilizace zeber - pruzenim, SC skloubeni, aktivni cviceni L ramenniho kloubu do
bolesti, pomoci dfevene tyce, pfed zrcadlem, korekce sedu - Briiggeruv sed, nacvik
aktivace HSSP, protahovaci a uvolnovaci cviky pro sijove svaly a krcni patef- pac.
sama cvici, cviky si pamatuje; FT - lavatherm pro uvolneni tkani v oblasti sije (10
minut), VAS O7 program I 72 oblast L ramenni kl. - ventralne 20 minut
Vysledek a prubeh terapie: behem mekkych technik pac. pocit'ovala brneni v LHK,
radikularne nespecificke, mirne uleva od bolesti v oblasti krcni patefe, flexe krku
zvetsena pfiblizne o 1 cm na 7 cm rozdilu brada hrudnik, mobilizace zeber byla
nepfijemna, mobilizace lopatky byla pro pac. nepfijemna, bolest v oblasti lopatky
a ramenniho kloubu, aktivace HSSP pro pac. obtizna
Terapeuticka jednotka 19. 1. 2009
Status presens: subj.: pac. byla na nedeli doma, o vikendu se celkove citila lepe,
zhorseni az behem dnesni noci, rano se budila s bolesti v oblasti sije, brni LHK
obj.: kloubni rozsah beze zmeny, flexe krku znacne omezena
Cil terapeuticke jednotky: uvolnit mekke tkane v oblasti sije a patefe, uvolnit pektoralni
a dorzalni fascie, uvolnit hypertonus svalu, mobilizace krcni patefe a AO skloubeni,
zvetsit kloubni rozsah v ramennim kloubu, aktivace hlubokych flexoru krku a HSSP,
zvetsit kloubni rozsah v kycelnim kloubu (rotace, abdukce), zopakovat naucene cviky
pro autoterapii
Terapie: MT (trakce krcni patefe s propracovanim mekkych tkani, mechanicke pusobeni
na TrP v kratkych extensorech sije a m. trapezius), uvolnovani dorzalni fascie
die Lewita, PIR (suboccipitalni svaly, m. subscapularis, m. supraspinatus,
m. infraspinatus, m. biceps brachii, adduktory ramenniho kl.), AGR mm.scaleni,
mobilizace AO skloubeni, setrna mobilizace krcni patefe do rotaci, setrna mobilizace
lopatky die Lewita, aktivace HSSP, aktivni cviceni L ramenniho kloubu do bolesti,
pomoci dfevene tyce, overballu pfed zrcadlem, protahovaci a uvolnovaci cviky pro
sijove svaly a krcni patef — pac. sama cvici, cviky si pamatuje, PIR a zacvik AGR pro
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m.piriformis a adduktory kycelniho kloubu, zopakovani spravneho sedu, cviky na
posileni hyzd'ovych svalu; FT - VAS O7 program I 72 oblast L ramenni kl. - ventralne
20 minut
FT - VAS O7 program I 72 oblast L ramenni kl. - ventralne 20 minut
Vysledek a prubeh terapie: mechanicke pusobeni tlakem na spoust'ove body ve svalech
bylo pac. nejprve velice nepfijemne, vyvolavalo bolest az do LHK, po chvili vsak
ustoupila, pac. pocit'ovala ulevu, flexe krku zvetsena opet pfiblizne o 1 cm na 7 cm
rozdilu brada - hrudnik, rozsah pohybu ramenniho kloubu do rotaci beze zmen, pocit
tuhe zarazky, velka bolest, do flexe mime zlepseni (max. o 5°) do abdukce o 10°,
po PIR m. piriformis zvetseni rozsahu do ZR o 5°, velmi nepfijemne, po PIR adduktoru
zvetseni ABD o 10°, pfi cviceni v kycelnim kloubu pac. pocit'uje bolest az do LHK;
Pac. jde domu, cviky ovlada, poucena o rezimu - odpocinek, nenamahat se, cviceni
Terapeuticka jednotka 26. 1. 2009
Status presens: subj.: pac. pfichazi po tydnu, doma odpocivala, nepracovala,
pravidelne cvicila, po cviceni se nekdy citila lepe, nekdy huf, stfidani dnu prakticky
bez bolesti a v bolestech - krk, rameno, L kycelni kloub bolestivy, i pravy, po cviceni
rozdrazdene, pac. to pficita take zmene pocasi, nejhorsi byly v noci, muze lezet pouze
na pravem boku, budi se
obj.: ramenni kloub - rozsah pohybu beze zmen, palpacni citlivost
a bolest v oblasti ramenniho kloubu pfetrvava, m. levator scapulae neni jiz tak citlivy,
rozsah v kycelnim kloubu beze zmen, palpacne citlivy m. piriformis
Tab, c. 9 Kontrolni vysetfeni kloubniho rozsahu ramenniho kloubu
ramenni kloub
LHK aktivne
S 20-0-85°
F 35-0-0°
Ts4o 20-0-20
RS40 0-0-10°
LHK pasivne
S 20-0-85°
F 40-0-0°
Ts45 25-0-20°
Rs45 0-0-10°
Cil terapeuticke jednotky: uvolnit mekke tkane v oblasti sije a patefe, uvolnit pektoralni
a dorzalni fascie, uvolnit hypertonus svalu, zvetsit kloubni rozsah v ramennim kloubu,
relaxovat svaly pletence ramenniho pomoci prvku PNF, aktivace hlubokych flexoru
krku a HSSP, mobilizace zeber, uvolnit adduktory kycelniho kloubu a m. piriformis,
zopakovat naucene cviky pro autoterapii
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Terapie: uvolneni dorzalni fascie die Lewita, AGR, PIR (adduktory kycelniho kloubu,
m. piriformis), protazeni lytkovych svalu, trakce kycelniho kloubu, trakce bederni
patefe, mobilizace SI skloubeni die Stodarda, MT (trakce krcni patefe s propracovanim
mekkych tkani, mechanicke pusobeni na TrP v kratkych extensorech sije
a m. trapezius), uvolnovani pektoralni fascie, PIR (suboccipitalni svaly,
m. subscapularis, m. supraspinatus, m. infraspinatus, mm. pectorales, adduktory
ramenniho kl., m.erector spinae), mobilizace AO skloubeni, mobilizace zeber, PNF - I.,
II. diagonala - pouze nacvik pohybu, zacvik pro aktivni cviceni, zopakovani cviku L
ramenniho kloubu, pomoci dfevene tyce, overballu pfed zrcadlem, protahovaci
a uvolnovaci cviky pro sijove svaly a paravertebralni svaly, aktivace HSSP, velky mic -
pac. sama cvici, cviky si pamatuje, nove cviky; doporuceni vypodlozeni na spanek
polstafi pro leh na poloboku
Vysledek a prubeh terapie: po AGR m. piriformis zvetseni rozsahu do ZR o 5°, po PIR
o dalsich 5°, velmi nepfijemne, po AGR adduktoru zvetseni ABD o 5°, po PIR o 10°,
pfi cviceni v kycelnim kloubu pac. pocit'uje bolest az do LHK; mechanicke pusobeni
tlakem na spoust'ove body ve svalech bylo pac. nejprve velice nepfijemne, vyvolavalo
bolest az do LHK, po chvili vsak ustoupila, pac. pocit'ovala ulevu, flexe krku
po cviceni zvetsena opet pfiblizne o 1 cm na 7 cm rozdilu brada - hrudnik, rozsah
pohybu ramenniho kloubu do rotaci beze zmen, pocit tuhe zarazky, velka bolest,
do flexe mirne zlepseni (max. o 5°), do abdukce 5°; PNF - pouze nacvik, pro pac.
obtizne, bolestive pro znacne omezeni rotaci
Terapeuticka jednotka 28. 1. 2009
Status presens: subj.: pac. pfichazi v dobre nalade, po poslednim cviceni mela bolesti
v oblasti krcni patefe, ramene a kycle, vcerejsi den byl vsak prakticky bez bolesti, v noci
spala, vypodlozeni pry velice pomohlo.
obj.: ramenni kloub - rozsah pohybu beze zmen, palpacni citlivost
a bolest v oblasti ramenniho kloubu pfetrvava, rozsah v kycelnim kloubu beze zmen,
kycelni klouby bolestive
Cil terapeuticke jednotky: uvolnit mekke tkane v oblasti sije a patefe, uvolnit pektoralni
a dorzalni fascie, uvolnit hypertonus svalu, mobilizace, zvetsit kloubni rozsah
v ramennim kloubu, relaxovat svaly pletence ramenniho pomoci prvku PNF, uvolnit
adduktory kycelniho kloubu a m. piriformis, zopakovat naucene cviky pro autoterapii
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Terapie: uvolneni dorzalni fascie die Lewita, AGR, PIR (adduktory kycelniho kloubu,
m. piriformis), protazenf lytkovych svalu, trakce kycelniho kloubu, trakce bederni
patefe, mobilizace SI skloubeni die Stodarda, MT (trakce krcni patefe s propracovanim
mekkych tkani, mechanicke pusobeni na TrP v kratkych extensorech sije
a m. trapezius), uvolnovani pektoralni fascie (mickovani), PIR (suboccipitalni svaly,
m. subscapularis, m. supraspinatus, m. infraspinatus, mm. pectorales, adduktory
ramenniho kl., m.erector spinae), mobilizace AO skloubeni, PNF - I., II. diagonala -
relaxacni technika kontrakce-relaxace, zopakovani cviku L ramenniho kloubu, pomoci
dfevene tyce, overballu pfed zrcadlem, protahovaci a uvolnovaci cviky pro sijove svaly
a paravertebralni svaly, aktivace HSSP, velky mic - pac. sama cvici, cviky si pamatuje
Vysledek a prubeh terapie: pfi cviceni v kycelnim kloubu pac. pocit'uje bolest
az do LHK, opet doslo ke zvetseni rozsahu o 5-10°; mechanicke pusobeni tlakem
na spoust'ove body v sijovych svalech pac. pomaha, flexe krku po cviceni zvetsena opet
pfiblizne o 1 cm na 7 cm rozdilu brada - hrudnik, rozsah pohybu ramenniho kloubu
do rotaci beze zmen, pocit tuhe zarazky, velka bolest, do flexe mirne zlepseni (opet
max. o 5°), do abdukce 5°; PNF - pro pac. obtizne a bolestive pro omezeni rozsahu,
pfi pouziti relaxacni metody nedoslo ke zmene
Terapeuticka jednotka 30. 1. 2009
Status presens: subj.: pac. se dnes neciti dobfe, v noci spatne spala, vcerejsi den byl
vyraznejsich bolesti, pro bolest pac. vynechala cviky v oblasti kycelnich kloubu
obj.: ramenni kloub - rozsah pohybu beze zmen, palpacni citlivost
a bolest v oblasti ramenniho kloubu pfetrvava, krcni patef - rozsah pohybu beze zmen,
rozsah v kycelnim kloubu beze zmen, kycelni klouby bolestive
Cil terapeuticke jednotky: uvolnit mekke tkane v oblasti sije a patefe, uvolnit pektoralni
a dorzalni fascie, uvolnit hypertonus svalu, mobilizace krcni patefe, AO skloubeni,
zvetsit kloubni rozsah v ramennim kloubu, relaxovat svaly pletence ramenniho pomoci
prvku PNF, zopakovat naucene cviky pro autoterapii
Terapie: dnes vynechani cviku v oblasti kyc. Kloubu, pro pac velice nepfijemne,
vyvolavaji bolest az do LHK; MT (trakce krcni patefe s propracovanim mekkych tkani,
mechanicke pusobeni na TrP v kratkych extensorech sije a m. trapezius), uvolnovani
pektoralni fascie (mickovani), PIR (suboccipitalni svaly, m. subscapularis,
m. infrapsinatus, m. supraspinatus, mm. pectorales, adduktory ramenniho kl., m.erector
spinae), mobilizace AO skloubeni, setrna mobilizace krcni patefe do rotaci, setrna
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mobilizace hrudni patefe, pruzeni vidlickou, PNF - I., II. diagonala - relaxacni technika
kontrakce-relaxace, rytmicka stabilizace, zopakovani cviku L ramenniho kloubu,
pomoci dfevene tyce, overballu pfed zrcadlem, protahovaci a uvolnovaci cviky pro
sijove svaly a paravertebralni svaly, aktivace HSSP, velky mic - pac. sama cvici, cviky
si pamatuje
Vysledek a prubeh terapie: pac. nemohla vydrzet na lehatku, leh na zadech u ni
vyvolaval bolesti krcni patefe a ramene, dnes velice setrne cviceni, nepfijemne
mobilizace krcni patefe, pac. unavena, cviky s dopomoci
Terapeuticka jednotka 2. 2. 2009
Status presens: subj.: o vikendu se pac. citila lepe, vcera cvicila i pro oblast kycle
obj.: ramenni kloub - rozsah pohybu beze zmen, palpacni citlivost
a bolest v oblasti ramenniho kloubu pfetrvava, krcni patef — rozsah pohybu beze zmen,
rozsah v kycelnim kloubu beze zmen, kycelni klouby bolestive
Cil terapeuticke jednotky: uvolnit mekke tkane v oblasti sije a patefe, uvolnit pektoralni
a dorzalni fascie, uvolnit hypertonus svalu, mobilizace krcni a hrudni patefe, zvetsit
kloubni rozsah v ramennim kloubu, relaxovat svaly pletence ramenniho pomoci prvku
PNF, uvolnit adduktory kycelniho kloubu a m. piriformis, zopakovat naucene cviky
pro autoterapii
Terapie: uvolneni dorzalni fascie die Lewita, AGR (adduktory kycelniho kloubu,
m. piriformis), trakce kycelniho kloubu, trakce bederni patefe, MT (trakce krcni patefe
s propracovanim mekkych tkani, mechanicke pusobeni na TrP v kratkych extensorech
sije a m. trapezius), uvolnovani pektoralni fascie, PIR (suboccipitalni svaly,
m. subscapularis, m. supraspinatus, m. infraspinatus, mm. pectorales, adduktory
ramenniho kl., m.erector spinae), setrna mobilizace krcni a hrudni patefe, PNF - L, II.
diagonala - relaxacni technika kontrakce-relaxace, rytmicka stabilizace, zopakovani
cviku L ramenniho kloubu, pomoci dfevene tyce, overballu pfed zrcadlem, protahovaci
a uvolnovaci cviky pro sijove svaly a paravertebralni svaly, aktivace HSSP, velky mic -
pac. sama cvici, cviky si pamatuje
Vysledek a prubeh terapie: pfi AGR cviceni v kycelnim kloubu doslo k mirnemu
zvetseni rozsahu o 5°; mechanicke pusobeni tlakem na spoust'ove body v sijovych
svalech pac. pomaha, flexe krku po cviceni zvetsena opet pfiblizne o 1 cm na 7 cm
rozdilu brada - hrudnik, rozsah pohybu ramenniho kloubu do rotaci beze zmen, pocit
tuhe zarazky, velka bolest, do flexe pfi cviceni mirne zlepseni (opet max. o 5°), do ABD
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o 10°; PNF - pro pac. obtizne a bolestive pro omezeni rozsahu, pfi pouziti relaxacni
metody doslo k mirne zmene (o 5-10°)
Terapeuticka jednotka 6. 2. 2009
Status presens: subj.: pac. se citi dobfe, byla velice unavena z vysetfeni na MR, celou
noc spala, bez bolesti
obj.: viz. vystupni kineziologicky rozbor, 3.2. a 5.2. pac. na vysetfeni
MR v Liberci
Cil terapeuticke jednotky: uvolnit mekke tkane v oblasti sije a patefe, zopakovat
a zkontrolovat naucene cviky pro autoterapii
Terapie: MT (trakce krcni patefe s propracovanim mekkych tkani, mechanicke pusobeni
na TrP v kratkych extensorech sije a m. trapezius), uvolneni dorzalni a pektoralni fascie
die Lewita, PIR (m. subscapularis, m. infraspinatus, m. supraspinatus), PNF -- L, II.
diagonala - relaxacni technika kontrakce-relaxace, rytmicka stabilizace, zopakovani
cviku L ramenniho kloubu, pomoci dfevene tyce, overballu pfed zrcadlem, protahovaci
a uvolnovaci cviky pro sijove svaly a paravertebralni svaly, AGR (adduktory kycelniho
kloubu, m. piriformis) aktivace HSSP, velky mic - pac. sama cvici, cviky si pamatuje
Vysledek a prubeh terapie: pac. si cviky pamatuje, minimalni zmeny rozsahu v oblasti
ramene — flexe o 5°, abdukce 5°, rotace beze zmeny
3.10 VYSTUPNI KINEZIOLOGICKY ROZBOR
VYSETRENI STQJE - aspekci
pohled zezadu: paty kulate, soumerne; Achillovy slachy stihle, soumerne
Kontura lytek soumerna
Podkolenni ryhy — L niz
Kontura a tonus stehen - L vyraznejsi esovity prubeh nez na P
Glutealni svaly - vyssi tonus P, jiz ne tak markantni rozdil
Zatez stale vice na PDK
Hfebeny panevnich kosti - L opticky niz
Paravertebralni valy - vyrazne na Th-L pfechodu, pfedevsim vlevo
Thoracobrachialni trojuhelnik - vyraznejsi kontury vlevo, hlubsi
Mirna rotace trupu doprava
Dolni uhly lopatek — L vys
51
Medialni a dolni uhly lopatek vyrazne - scapula alata
L rameno vys
Vyraznejsi L m.trapezius
pohled zepfedu: nozni klenba - na PDK podelna mirne propadla
Spina illiaca anterior superior - opticky L niz
Pupek — ulozen vice k P strane
Vyrazna dolni zebra
Vetsi tonus L m.trapezius a m.pectoralis maior
L rameno vys
Hlava v mirnem uklonu k prave strane
pohled zboku: bederni lordoza fyziologicka
Mirne oplosteni hrudni kyfozy
Scapula alata, L vyraznejsi
Protrakce ramen
Pfedsun hlavy, vyraznejsi C-Th pfechod
Stoj na dvou vahach: L= 25 kg P= 28 kg
Trendelenburg-Duchennova zkouska:
pacientka zveda DK plynule, bez vyrazne kompenzce trupu, ustoji, bez vyraznych
titubaci, pfi stoji na LDK je to pro pacientku tezsi
Stoj je stabilni, delsi stoj pacientce die jejich slov vadi, po dobu vysetfeni vsak
bez potizi. Cely L pletenec ramenni je posunuty stale vyrazne vys nez je tomu na druhe
strane a viditelny je i hypertonus trapezeveho svalu. Pacientka stoji stale vice na prave
dolni koncetine, v testu stoji na dvou vahach je rozdil jiz pouze 3 kg. S timto
postavenim souvisi i mirna rotace trupu vpravo a propadlejsi podelna nozni klenba na P
noze, vyssi tonus hyzd'oveho svalstva na PDK. I pfi pouhem aspekcnim vysetfeni
je stale patrne naznaceni sikme panve.
Vysetfeni pomoci olovnice:
V rovine frontalni zezadu — olovnice neprochazi interglutealni ryhou, na obou stranach
V rovine sagitalni zboku - olovnice neprochazi stfedem ramenniho kloubu
V rovine frontalni zepfedu - olovnice 1 cm vpravo od stfedni osy
Vysetfeni rozvoje patefe - distance na patefi:
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Tab, c. 10 Vystupni vySetfeni rozvoje patefe
Schoberuv pfiznak
Stiboruv pfiznak
Cepojevuv pfiznak
Ottuv pfiznak inklinacni
Ottuv pfiznak reklinacni
Thomayeruv pfiznak
Lateroflexe
Pfedklon hlavy
rozdilove hodnoty
4 cm
4 cm
1,5 cm
2 cm
2 cm
4 cm
P HK vys
7 cm
fyziologicke hodnoty
4-5 cm
10cm
3 cm
3,5 cm
2,5 cm
0 cm
L=P
0 cm
Olovnice spustena od procesus xiphoideus je mirne od stfeni osy diky mirnemu
rotacnimu drzeni trupu. Pfi vysetfeni rozvoje patefe ani vjednom pfipade pacientka
nedosahla fyziologicke hodnoty. Pfi pfedklonu se minimalne rozviji krcni pater,
je viditelna skolioza hrudni patefe (odboceni doprava v oblasti horni Th patefe),
paravertebralni valy jsou vyraznejsi na L strane (horni Th patef na P). Pfedklon
pacientka neprovadi ve stfedni ose, ma stale tendenci uklanet se kprave strane, ale jiz
ne tolik jako pfi vstupnim vysetfeni. Pfi snaze dosahnout na zem pfi Thomayerove
zkousce dosahne pacientka pouze spickami prstu PHK, ale u LHK ji chybi 4 cm.
Pfi pfedklonu hlavy je vzdalenost mezi bradou a hrudni kosti 7 cm, pacientka neprovadi
pohyb pfedsunem, pouze zasune bradu a nepatrnou flexi, die jejich slov ji tuhy krk
nepusti dal.
Vysetfeni panve palpaci:
hfebeny panevnich kosti - L niz
Spina illiaca anterior superior - L niz
Spina illiaca posterior superior — L niz, bolestiva pfi palpaci
Postaveni sikme panve pfetrvava, jiz neni tak markantni pfi aspekci.
Vysetfeni dechovych pohybu: dychani klidne, pfevlada stfedni hrudni typ, podklickovy,
rytmus pravidelny; lokalizovane dychani zvlada, dechovou vlnu distoproximalne ovlada
VYSETRENI CHUZE: pfi chuzi naslapuje vice na PDK, stabilni, mala extenze
v kyclich, obcas pacientku pfi chuzi boli, pfedevsim v oblasti leveho kycelniho kloubu;
naslapuje vyrazneji na patu, postupne odvijeni, rytmus ne zcela pravidelny, delka kroku
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symetricka, nesymetricke souhyby HKK, pfedevsim omezenejsi pohyb v L ramennim
kloubu, vyrazna aktivace levostrannych paravertebralnich svalu v TH-L pfechodu
ANTROPOMETRIE:
Hmotnost: 55 kg, Vyska: 162cm
Tab, c. 11 Vystupni antropometricke vysetfeni HKK
Delka
Obvod
cela HK
paze a pfedlokti
paze
pfedlokti
ruka
paze relaxovana
paze v kontrakci
loketni kloub
pfedlokti
zapesti
LHK
73 cm
55 cm
31 cm
24cm
18cm
24 cm
25,5 cm
21 cm
20cm
15 cm
PHK
73 cm
55 cm
31 cm
24cm
18cm
25 cm
27 cm
22 cm
20,5 cm
15 cm
Tab, c. 12 Vystupni antropometricke vysetreni DKK
Delka funkcni
anatomicka
umbilikalni
stehno
berec
LDK
85,5 cm
83cm
95,5 cm
42cm
41 cm
PDK
86,5 cm
83cm
96 cm
42cm
41 cm
Obvody paze jsou stale rozdilne. Rozdil ve funkcni a umbilikalni delce
pfetrvava, ale doslo ke zlepseni o 0,5 cm.
VYSETRENI ROZSAHU KLOUBNI POHYBLIVQSTI GONIOMETRII
Mefeno dvouramennym plastovym goniometrem, aktivni i pasivni pohyby,
zaznam mefeni metodou SFTR (legenda: S - sagitalni rovina, F -- frontalni rovina,
T - transverzalni rovina, R - rovina rotaci)
Tab. c. 13 Vystupni vysetreni kloubniho rozsahu HKK
ramenni kloub
LHK aktivne
S 20-0-90°
LHK pasivne
S 20-0-90°
PHK aktivne
S 25-0-180°
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loketni kloub
pfedlokti
zapesti
F 40-0-0°
TF35 20-0-20
RF35 0-0-10°
S 0-0-140°
R 90-0-90°
S 90-0-90°
F 25-0-30°
F 40-0-0°
TF40 25-0-20°
RF40 0-0-10°
S 0-0-140°
R 90-0-90°
S 90-0-90°
F 25-0-30°
F 180-0-0°
TF90 30-0-125°
RF90 90-0-90°
S 0-0-140°
R 90-0-90°
S 90-0-90°
F 25-0-30°
Tab, c. 14 Vystupni vysetfeni kloubniho rozsahu DKK
kycelni kloub
kolenni kloub
hlezenni kloub
LDK aktivne
S 15-0-70°
F 40-0-25°
Rs90 45-0-20°
S 0-0-140°
S 20-0-45°
R 20-0-30°
LDK pasivne
S 20-0-75°
F 40-0-25°
Rs90 45-0-20°
S 0-0-140°
S 25-0-45°
R 20-0-30°
PDK aktivne
S 20-0-80°
F 45-0-25°
Rs9o 45-0-45°
S 0-0-140°
S 25-0-45°
R 20-0-30°
Rozsah pohybu v kloubech prstu je fyziologicky na obou HKK, mefeno
orientacne aspekci. Pohyb v ramennim kloubu je stale znacne omezeny, pacientka ma
pocit tube zarazky, jako kdyby ji tarn neco branilo v pohybu, pasivni pohyb oproti
aktivnimu se nekdy ani nezmenil. Pohyby jako je ABD, F jsou mefeny bez souhybu,
kdy dochazelo k vyrazne elevaci celeho pletence, pohyb pfi techto souhybech byl pak
o 10° vetsi. Nejvice jsou stale omezene rotace, behem terapie nedoslo zadnemu
zlepseni. Jedine zlepseni jsem zaznamenala pfi zvetseni flexe o 5°. Doslo ke zvetseni
(pouze 5°) rozsahu aktivni extense v L kycli a v rozsahu do abdukce.
VYSETRENI ZKRACENYCH SVALU die Jandy:
Legenda: 0 = fyziologicke, 1 = mirne zkraceni, 2 = vyrazne zkraceni
Tab, f. 15 Vystupni vysetfeni zkracenych svalu die Jandy
m. trapezius
m. levator scapulae
m. sternocleidomastoideus
m. pectoralis horni vlakna
stfedni vlakna
dolni vlakna
m. quadratus lumbomm
m. piriformis
L
2
2
1
OP
OP
OP
2
2
P
1
1
1
1
1
1
1
1
55
adductory kycelniho kl.
flexory kycelniho kl.
m. iliopsoas
m. rectus femoris
m. tensor fascia latae
m. soleus
m. gastrocnemius
1
1
1
1
1
1
1
0
1
0
1
1
0
0
Vyraznejsi je vzdy zkraceni svalu na L polovine tela. M. levator scapulae
am. trapezius jsou nadale ve zkracenem postaveni, v hypertonu. M. pectoralis major
neslo pro omezeni pohybu a bolest v ramennim kloubu vysetfit, vsak kvuli vyraznemu
hypertonu a postaveni ramene se da uvazovat o vyraznem zkraceni. Svaly LDK jsou jiz
pouze v mirnem zkraceni, krome m. piriformis.
VYSETRENI SVALOVE SILY die Jandy;
Legenda: 5 = normalni (100%), 4 = dobry (75%), 3 = slaby (50%), 2 - velmi slaby
(25%), OP = omezeny pohyb - pro bolest
Viz. pfiloha
Vysetfeni svalove sily v oblasti pletence HKK bylo ztizeno omezenim pohybu
a bolestivosti v ramennim kloubu. Svaly paze a pfedlokti LHK jsou znacne oslabene,
sila uchopu a prstu je vsak v pofadku. Dale jsou take v rozsahu pul az jednoho stupne
rozdilne hodnoty u svalu DKK, kde LDK je oslabenejsi vuci PDK. Je mozne,
ze pacientka odlehcuje LDK pro obcasne bolesti v L kycelnim kloubu.
VYSETRENI ZAKLADNICH HYBNYCH STEREOTYPU:
Zakladnich 6 pohybovych stereotypu die Jandy
Flexe sije: Pro pacientku vleze na zadech velice obtizne, toporne zveda hlavu, pouze
zasune bradu a mirne nadzvedne hlavu, vzdalenost brada - sternum 7 cm
Abdukce v ramennim kloubu: LHK - pohyb je minimalni, 30°, rameno se vysouva
vzhuru, vyrazna aktivace L m. trapezius a m. levator scapulae, stale vyrazne medialni
okraje lopatky; PHK - m. trapezius a m. levator scapulae se zapojuji soucasne na prave
i leve strane
Klik: pacientka nezvlada pro bolest
Abdukce v kycelnim kloubu: Vyrazny quadratovy mechanismus, pfedevsim u LDK;
nejprve se aktivuje m. quadratus lumborum a az pote abductory kycelniho kloubu
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Extense v kycelnim kloubu: u LDK vyrazna aktivace paravertebralnich svalu, az do Th
patefe, a to ihned v zacatku pohybu, pacientka nezvedne vie jak 10°, viditelna aktivita
m. gluteus maximus, funkci ale stale pfebiraji ischiokruralni svaly; u PDK je take
vyrazna aktivace paravertebralnich svalu, m. gluteus maximus se aktivuje az po
ischiokruralnich svalech, ale kontrakce je viditelna
Flexe trupu: Dochazi kvyrazne aktivaci m. iliopsoas, pohyb neni provaden plynule,
od zacatku ,,cervovite" pohyby DKK, pacientka nenadzvedne trup bez souhybu DKK
Humeroscapularni rvtmus: LHK - dolni uhel se posouva i kdyz s mirnym opozdenim,
skoro az na konci pohybu (ten je pouze do 30° ABD), pohyb je znatelny, na PHK
je posunuti dolniho uhlu take opozdene a nevyrazne
ADL:Pacientka ma problemy pfi oblekani, pfedevsim kalhot a tricek pfes hlavu.
Bolestiva HK ji omezuje pfi denni cinnosti v kuchyni, v domacnosti, policky a skfine
ma vysoko, levou HK nedosahne. Hygiena je take obtiznejsi (myti, cesani,...). LHK
vsak nevyfazuje z cinnosti, snazi se ji aktivne zapojovat, dopomaha si zdravou HK.
S jemnou motorikou pacientka potize nema.
VYSETRENI REFLEXNICH ZMEN:
Kuze: Vysetfeni HK, cele plochy zad, skin drack - odpor v oblasti m. trapezius,
m. levator scapulae; v oblasti L ramenniho kloubu kuze mene posunliva, v horni casti
zad zvyseny odpor, podel cele patefe take; hyperemie, dermografismus vyrazny
v oblasti paravertebralnich svalu
Podkozi: Kiblerova fasa v oblasti zad -- bolestiva a hufe posunliva v sijove casti,
pfedevsim nad m. trapezius a levator scapulae, nepfijemne pocity paleni, brneni
do LHK; bolestiva podel patefe, citlivejsi vlevo, vyrazny dermografismus; v bederni
oblasti spatne nabratelna
Fascie: Bariera leve dorsalni fascie tuzsi, pectoralni fascie jiz ne tolik tuha, hufe
posunliva pfedevsi vlevo, fascie na krku s tuhou barierou
Svaly:
Legenda: 0 = bpn, + = zvysene svalove napeti, ++ = vysoke svalove napeti,
TrP = trigger point, B = bolest
Tab, c. 16 Vystupni vysetfeni reflexnich zmen ve svalech
zvykaci svaly
L
0
P
0
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kratke extensory sije
m. levator scapulae
m. trapezius horni cast
mm. scaleni
m. sternocleidomastoideus
extensory zapesti, prstu
m. supinator
m. biceps brachii
m. triceps brachii
m. supraspinatus
m. infraspinatus
m. subscapularis
m. latissimus dorsi
m. pectoralis major
m. pectoralis minor
m. serratus anterior
m. trapezius stfedni cast
m. erector spinae v oblasti Cp
m. erector spinae v oblasti Thp
m. erector spinae v oblasti Lp
m. quadratus lumborum
m, rectus abdominis
m. iliopsoas
adduktory stehna
m. rectus femoris
ischiokruralni svaly
m. piriformis
++
++, TrP, B
++, TrP, B
++, TrP
+
0
0
+
0
++, B
++, B
++,B
++, TrP, B
++, Tip, B
++, TrP, B
0
++, TrP, B
++, TrP, B
++, TrP, B
++
++
0
0
++
0
0
++, TrP
++
+
+
+
+
0
0
0
0
0
0
0
0
+
+
0
0
+
+
0
+
0
0
0
0
0
+
Periostive body:
Legenda: 0 = bpn, + = citlive, ++ = velmi citlive, bolestive
Tab, c. 17 Vystupni vysetfeni reflexnich zmen na periostovych bodech
upon deltoveho svalu
Tuberculum majus
Procesus coracoideus
epikondyly humeru
erbuv bod
linea nuchae
pricne vybezky atlasu
sternokostalni spojeni
L
++
++
++
0
+
++
++
+
P
0
0
+
0
0
++
++
+
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zebra v axilarni linii
trnovy vybezek C2
trnove vybezky
spina iliaca posterior superior
hrbol sedaci kosti
pes anserinus tibiae
hlavicka fibuly
+
++
++
+
0
0
0
0
+
0
0
0
0
0
M. levator scapule a m. trapezius jsou nadale ve vysokem hypertonu, celkove
pfetrvava palpacni bolest v oblasti L ramenniho kloubu. Hypertonus m.erector spinae
pfetrvava na leve strane po cele delce v hypertonu, TrP v oblasti Cp, C-Th a Th-L
pfechodu. Palpacne citlive trnove vybezky obratlu - C pater zboku i shora, vyrazne
bolestivy C2, podel cele patefe z leve strany — ligamentova bolest, pficne vybezky
citlive v oblasti Th-L pfechodu, kostotransversalni skloubeni, zebra na leve strane
v oblasti zad palpacne citliva.
Kloubni vule HKK:
Drobne klouby ruky, zapesti - bpn, volne
Levy loketni kloub - humeroradialni a humeroulnarni kl. - kloubni pohyblivost tuzsi
Blokada leveho AC a SC skloubeni - nepruzi
Levy glenohumeralni kloub - vysetfeni nepfijemne, protoze ramenni kloub je znacne
palpacne citlivy, minimalni posun (kaudalne, lateralne, ventralne, dorzalne)
Odporove zkousky do abdukce, flexe, zevni a vnitfni rotace - ve vsech pfipadech bez
vyrazne bolesti, pouze pocit pnuti na L strane, nejmene u flexe
Leva lopatka je medialni hranou odlepena od hmdniku, posunlivost je tuha a bolestiva
se znacnymi krepitacemi
Kloubni vule DKK:
Drobne klouby nohy, talokruralni kloub - bpn, volne, nebolestive
Kolenni kloub - nebolestivy, volny
Caput fibulae - volna, nebolestiva
Kycelni kloub - pozitivni Patrickova zkouska, palpacne nebolestivy, vyrazne omezena
vnitfni rotace, tuha bariera, velmi bolestive
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Vysetfeni krcni patefe, AO skloubeni:
Vyrazne omezeny pohyb do flexe, mezi bradou a sternem je 7 cm, pasivne nelze
dotahnout, tuha bariera; lateroflexe omezena na obe strany, horsi na pravou stranu,
pacientka pocit'uje vetsi bolest a tah; rotace omezena na obe strany, do rozsahu stejne,
ale na pravou stranu tuzsi; pohyby proti izometrickemu pohybu jsou pacientce
nepfijemne
Blokady do rotaci, lateroflexe (dolni C pater)
Blokada AO skloubeni - do anteflexe, lateroflexe, retroflexe, rotace
C-Th pfechod - blokady do rotaci, lateroflexe
Vysetfeni bylo celkove pacientce nepfijemne, vyvolavalo to bolest do LHK, chvilemi
pocit'ovala i intenzivnejsi parestezie.
Vysetfeni hrudni patefe a zeber:
Minimalni rozvoj patefe do anteflexe a retroflexe; zebra pruzi, jsou ale palpacne velice
citliva, pfedevsim na L strane
Vysetfeni ztizeno pro bolestivost a omezenou hybnost v L ramennim kloubu
Vysetfeni bederni patefe:
Minimalni rozvoj do anteflexe, blokady do lateroflexe, extense a rotaci, pro pacientku
nepfijemne bolestive, bolest vyzafuje az do LHK
Vysetfeni panve:
vysetfeni palpaci viz. vyse, zkouska addukce nevadi, pozitivni Patrickuv test vlevo,
hodne bolestivy, L SI skloubeni pruzi, nebolestive
NEURQLQGICKE VYSETRENI:
Vysetfeni povrchoveho citi - pacientka vnima dotyk odlisne pouze na hfbetu ruky,
na PHK jej ohodnotila 10 (ze skaly 0-10) a na LHK 9, na pfedloktich a pazich stejne
Vysetfeni hlubokeho citi - polohocit a pohybocit na HKK bpn
Vysetfeni postoje, chuze, rovnovahy
Rhomberg 1,11 neg., Ill mirna titubace trupu, hra prstcu
Stoj na jedne DK - stabilni, ustoji i se zavfenyma ocima (titubace, hra prstcu)
Veleho funkcni test nohy — bpn
Stoj na patach, spickach, podfep - bpn
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Polohova zavraf - bpn
Hautant - bpn
De Kleyn - bpn
Vysetfeni funkce mozecku:
Vysetfeni taxe - zkouska prst-nos, prst-ucho, pata-koleno - bpn
Vysetfeni diadochokinezy - bpn
Fyziologicke reflexy - normoreflexie
Patologicke reflexy - pyramidove jevy iritacni - neg., pyramidove jevy zanikove - neg.
Napinaci manevry - Lasseguova zkouska - neg., obracena Lasseguova zkouska - neg.
3.10.1 Zaver vystupniho vysetreni
Pfi vysetreni stoje je stale viditelne antalgicke drzeni bolestiveho leveho ramene,
ktereje ve vyrazne elevaci. Jiz neni na prvni pohled tak zfetelne sikme postaveni panve,
zlepsilo se i zatizeni DKK, kdy rozdil pfi vysetreni stoje na dvou vahach je pouze 3 kg,
i antropometricke vysetreni ukazalo, ze se funkcni zkrat posunul o 1 cm. Pohyblivost
patefe je stale nevyhovujici ani vjednom z vysetreni pro hodnoceni rozvoje patefe.
Levy ramenni kloub je stale velmi bolestivy, rozsahje prakticky nemenny, pac. ma stale
pocit tube zarazky, cely levy pletenec je hodne stazeny -- kuze, podkozi, fascie,
palpacne citlive svaly. Svaly sije a krcni patefe jsou neustale v hypertonu, palpacne
citlive, pohyblivost v krcni patefi omezena, krajni polohy jsou pacientce nepfijemne.
Kycelni klouby jsou bolestive, vice levy, omezeni pohybu pfetrvava, doslo k uvolneni
svalu v hypertonu (viz. nize)
3.11 ZHODNOCENI EFEKTU TERAPIE
Zhodnoceni zmen pfed terapii a po terapii:
(legendy viz. jednotliva vysetfeni)
Tab, c. 18 Rozdily ve vstupnim a vystupnim vysetreni
stoj na dvou vahach
thomayeruv pfiznak
Cepojevuv pfiznak
pfedklon hlavy (brada-
sternum)
15.1.2009
L = 24 kg P = 29 kg
5 cm
1 cm
8 cm
6.2.2009
L = 25 kg P = 28 kg
4 cm
1,5 cm
7 cm
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vysetfeni dechovych
pohybu
obvod paze v kontrakci
funkcni delka DKK
umbilikalni delka DKK
rozsah kl. pohyblivosti
L ramene
rozsah kl. pohyblivosti
L kycle
zkraceni adduktorii L
kycle
zkraceni flexoru L kycle
zkraceni L m. rectus
femoris
svalova sila m. gluteus
maximus
zakl. hybny stereotyp E
v kycli
vysetfeni fascii
vysetfeni reflexnich
zmen ve svalech -
mm.scaleni
Erbuv bod
adduktory L kycle
L m.piriformis
vysetfeni SI skloubeni
pfevlada horni hrudni typ
dychani
L - 25 cm P = 27 cm
L = 85 cm P = 86,5 cm
L = 95 cm P = 96 cm
S 20-0-85° akt.
S 20-0-85° pas.
F 35-0-0° akt.
S 10-0-70° akt.
F 35-0-25° akt.
F 35-0-25° pas.
2
2
2
3-
skoro zadna aktivita L m.
gluteus maximus, funkci
pfebiraji ischiokruralni
svaly
L pectoralni fascie tuha,
spatne posunliva
++, TrP, B
velmi citlivy
++, TrP
++, TrP, B
nepruzi
pfevlada stfedni hrudni typ
dychani
L = 25,5 cm P = 27 cm
L - 85,5 cm P = 86,5 cm
L = 95,5 cm P - 96 cm
S 20-0-90° akt.
S 20-0-90° pas.
F 40-0-0° akt.
S 15-0-70° akt.
F 40-0-25° akt.
F 40-0-25° pas.
1
1
1
4-
viditelna aktivita L m.
gluteus maimus, stale
pfevladaji ischiokruralni
svaly
L pektoralni fascie
posunlivejsi
++, TrP
citlivy
++
++, TrP
pruzi
Ke zvetseni rozsahu v L ramennim kloubu trvale prakticky nedoslo (u flexe
a abdukce pouze o 5°, u rotaci vubec), behem terapii se mi parkrat podafilo pomoci PIR
kloubni rozsah zvetsit az o 10°, vetsinou ve dnech, kdy nebyla pacientka tolik bolestiva,
vsak kdyz pac. pfisla na dalsi terapii, byly rozsahy stejne jako pfi vstupnim vysetfeni.
Pacientka nebyla schopna relaxovat, to ztezovalo praci pfi PIR, AGR. Po mekkych
a uvolnovacich technikach v oblasti sije a krku se zvetsil rozsah flexe krku o 1 cm
(brada-sternum), vetsinou to vsak nevydrzelo do dalsi navstevy. Ramenni kloub
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je nadale velice palpacne citlivy, hypertonus svalu castecne povolil pouze behem
terapie. PNF byla pro pacientku docela obtizna, sama aktivne zvladala cviceni
do omezeni pohybu, techniky byly pro ni celkem narocne a bolestive, nedokazala
relaxovat. Pomoci AGR se zmirnila citlivost a bolestivost Erbova bodu v mm. scaleni.
Mobilizace krcni patefe a AO skloubeni bylo pro pacientku znacne nepfijemne, velice
spatne proveditelne kvuli tomu, ze se pac. nedokazala uvolnit, relaxovat, byla
v neustalem napeti kvuli bolesti. Obdobny problem byl pfi mobilizaci zeber, ktera byla
palpacne velice bolestiva. Nepodafilo se mi ani zmobilizovat SC skloubeni.
Po cviceni HSSP doslo ke zmene dechu z horniho hrudniho typu do stfedniho.
Funkcni a umbilikalni delka DKK se zmenila o 0,5 cm, pac. vsak cviky v kycelnich
kloubech vyvolavaly obcasnou bolest, pfedevsim v pohybove omezenem L kycelnim
kloubu. Do rotaci se rozsah pohybu vubec nezmenil, pomoci AGR pac. docilila zvetseni
rozsahu o 5° v abdukci, nekdy bezprostfedne po terapii i o 10°. Analytickym a
izometrickym posilovanim doslo k lepsi aktivaci L m. gluteus maximus. Doslo
k obnoveni kloubni vule SI skloubeni.
3.12 DLOUHODOBY REHABILITACNI PLAN
Stav pacientky vyzaduje dlouhodobou rehabilitaci -- pokracovat v ovlivnovani pfes
dolni zkfizeny syndrom, zamefit se na verteboralgicky syndrom, CB syndrom,
odstraneni kalcifikaci ve slase m. supraspinatus, ultrazvuk, relaxacni terapie, fyzicky i
psychicky klid
4 ZAVER
Cilem teto prace bylo v obecne casti poukazat pfedevsim na problematiku
diferencialni diagnostiky oblasti ramenniho kloubu. To, ze ne vzdy je stanoveni
diagnozy jednoznacne, jsem mela moznost ovefit si i v praxi diky teto pacientce. Po 14
dnech hospitalizace, ktere pfedchazelo par ambulantnich osetfeni, a ani po 3 tydnech
ambulantni rehabilitace u ni nedoslo k vyraznemu zlepseni v bolestivem ramennim
kloubu. Ani vysetfeni na magneticke rezonanci, na ktere byla odeslana na konci me
praxe (viz. Pfiloha c. 6), nepotvrdilo zadne vyznamne strukturalni zmeny v kloubu.
Snad jedinymi nejvyraznejsimi patologiemi, ktere se ukazaly na vysetfenich
zobrazovacimi metodami, byly kalciflkace ve slase m. supraspinatus a degenerativni
zmeny na krcni patefi. Z informaci od personalu nemocnice jsem se dovedela,
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ze pacientka byla na doporuceni lekafe ortopeda opet hospitalizevana a byl ji proveden
redres ramenniho kloubu v narkoze, vsak bez vyraznejsiho zlepseni. Pacientka byla
vysetfena i neurologem, ktery konstatoval, ze sejedna o syndrom zmrzleho ramene, bez
znamek myelopatie. Stav pacientky podle meho nazoru vyzaduje multidisciplinarni
pfistup, jelikoz nedochazi u pacientky k progresi a klinicke nalezy neodpovidaji
takovemu funkcnimu omezeni a bolestivosti. Mohlo by se tedy jednat o pfenesenou
bolest, pacientka jiz v minulosti prodelala vfedovou chorobu, ktera se muze projevovat
prave bolesti v ramennim kloubu. Psychicky stav, stres a pracovni zatizenost, z cehoz
vyplyva neschopnost relaxovat behem terapie, mohly vyvolat recidivu teto choroby,
doporucila bych tedy gastroenterologicke vysetfeni.
Prace na teto kazuistice mi urcite pfinesla mnoho zkusenosti, pfedevsim co se
tyka diferencialni rozvahy, ze se pouze neda spolehnout na jednostranny pohled
odbornika. Napacienta bychom se opravdu meli divat komplexne, ne pouze na dany
postizeny segment. I kdyz byla tato konkretni pacientka odeslana s bolesti v rameni,
nasla jsem vyraznou dysbalanci v oblasti panve, ktera by take mohla zapficinit
ci znasobit soucasne obtize. Behem prace jsem take pochopila, jak dulezite je pusobit
na pacienta psychologicky, neustale jej uklidnovat a motivovat. Na pacientce sice bylo
znat, ze je odhodlana a ma zajem o terapii, vsak psychicky byla zoufala, coz
samozfejme nepfispiva k uspechu lecby.
Dodatek: Pro pfetrvavajici bolesti a funkcni omezeni byla pacientka odeslana
na neurologicke vysetfeni, na EMG, ze ktereho vyplynul zaver, ze se jedna o plexitis
v reparacni fazi.
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Pf iloha c. 2 - Informovany souhlas pacienta - vzor
Pf iloha c. 3 - Obrazova pfiloha
Pf iloha c. 4 - Vstupni a vystupni vysetfeni svalove sily die Jandy
Pfiloha c. 5 - Cviky
Pfiloha c. 6 - Vysledky z MR vysetfeni
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Autor/ hlavni fesitel/: Hana Lufinkova
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Kazuistika rehabilitacni pece o pacienta s diagnozou Syndrom bolestiveho ramene a Cervikobrachialni syndrom
bude zpracovavana pod odbornym dohledem zku§eneho fyzioterapeuta v Nemocnici Jablonec nad Nisou.
Nebudou pouzity zadne invazivni techniky. Osobni udaje ziskane z setrenf nebudou zvefejneny.
Navrh informovaneho souhlas (pfilozen)
VPrazedne 19.1.2009 Podpis autora.
Vyjadreni eticke komise UK FTVS
Slozeni komise: doc.MUDr.Stasa Bartunkova, CSc
Prof.Ing.Vaclav Bunc, CSc.
Prof.PhDr. Pavel Slepicka, DrSc
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Projekt prace byl schvalen Etickou komisi UK FTVS pod jednacfm dislem:
dne:.
Eticka komise UK FTVS zhodnotila pfedlozeny projekt a neshledala zadne rozpory s platnymi zasadami,
pfedpisy a mezinarodni sm^rnicemi pro provadeni biomedicinsk^ho vyzkumu, zahrnujicfho lidske ucastniky.
Resitel projektu splnil podminky nutne k ziskani souhlasu eticke komise.
podpis pfedsedy EK
Pfiloha c. 2
INFORMOVANY SOUHLAS
V souladu se Zakonem o peci o zdravi lidu (§ 23 odst. 2 zakona c.20/1966 Sb.)
aUmluvou o lidskych pravech a biomedicine c. 96/2001, Vas zadam o souhlas
k vysetfeni a nasledne terapii. Dale Vas zadam o souhlas k nahlizeni do Vasi
dokumentace osobou ziskavajici zpusobilost k vykonu zdravotnickeho povolani v ramci
prakticke vyuky a s uvefejnenim vysledku terapie v ramci bakalafske prace na FTVS UK.
Osobni data v teto studii nebudou uvedena.
Dnesniho dne jsem byla odbornym pracovnikem poucena o pianovanem vysetfeni
a nasledne terapii. Prohlasuji a svym dale uvedenym vlastnorucnim podpisem potvrzuji,
ze odborny pracovnik, ktery mi poskytl pouceni, mi osobne vysvetlil vse, co je obsahem
tohoto pisemneho informovaneho souhlasu, a mela jsem moznost klast mu otazky,
na ktere mi fadne odpovedel.
Prohlasuji, ze jsem shora uvedenemu pouceni pine porozumela a vyslovne souhlasim
s provedenim vysetfeni a naslednou terapii.
Souhlasim s nahlizenim nize jmenovane osoby do me dokumentace a s uvefejnenim
vysledku terapie v ramci studie.
Datum:
Osoba, ktera provedla pouceni:
Podpis osoby, ktera provedla pouceni:
Podpis pacientky:
Pf iloha c. 3
POHLED ZEZADU
POHLED ZPREDU
Obr. c. 1 Anatomicka stavba ramene (3)
22. Musculus sup rasp inatus
2a Musculus infraspinatus
24. Musculus tores minor
25. M uscu lus s ubsoap ularis
26. M uscu lus te res major
27. Soina scapulae
28. Musculusdeltoideus
26
Normal
^Frozen1
MMG, \m
Obr. c. 2 Syndrom zmrzleho ramene. Vlevo zdrave rameno, vpravo "zmrzle" rameno (31)
Obr. c. 3 Moznosti utlaku nervove cevniho svazku v horni hrudni aperture. 1 - utlak mezi mm.
scaleni, 2 - utlak v kostoklavikularnim prostoru, 3 - litlak pri pruchodu pod slachou m. pectoralis minor
(28)
B
7,9
Obr. c. 4 Mapa pfenesene bolesti. A - pohled zpfedu, B - pohled zezadu. 1 - temporomandibularni
kloub, 2 - chondrosternalni spojeni, 3 - hiatova hernie nebo jeji komplikace, 4 - kostochondralni spojeni,
5 - onemocneni srdce, 6 - onemocneni zludniku, 7 - onemocneni slinivky, 8 - onemocneni mediastina a
plic, 9 - perforovany zaludecni nebo duodenalni vfed (28)
Obr. c. 5 Artroskopie ramenniho kloubu. Vlevo - fyziologicky upon rotatorove manzety, uprostfed -
castecna ruptura rotatorove manzety, vpravo - totalni ruptura rotatorove manzety. (32)
Pf iloha c. 4
(tabulka svaloveho testu z Rehabilitacniho Ustavu Kladruby)
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Pfiloha c. 5
Cviky pro aktivaci HSSP
vleze na zadech, nohy pokrcene na velkem gymnastickem mici,
prodychavani, aktivace, postupne zatezovani (napf. zvedanim DK)
Cviky pro uvolneni patefe a sije
Vsede na zidli, ruce podel tela, s vydechem uklon hlavy na jednu stranu,
vydrz, (pro protazeni m. trapezius)
- Vsede na zidli, ruce podel tela, s vydechem sikmy pfedklon, vydrz, (pro
protazeni m. levator scapulae)
- tyto dva cviky Ize pro vest i jako PIR, P HK si pac. dopomaha v protazeni.
S vydechem pfedklon hlavy, obratel po obratli, stahnout ramena dolu, vydrz
Vleze na P boku — AGR pro mm. scaleni
Vsede na zidli, nebo na mici, sikmy kulaty pfedklon kjednomu koleni,
vydrz, prodychat, (protazeni paravertebralnich svalu)
AGR pro m. quadratus lumborum
Cviky pro ramenni kloub
Pomoci tyce, tisknuti overballu, aktivni pohyby pfed zrcadlem pro zrakovou
kontrolu
Vleze na zadech, poloboku - AGR pro m. subscapularis, m. infraspinatus
Vsede na zidli - PIR pro m. supraspinatus
Vleze na bfise - vyveseni HK pfes okraj lehatka, krouzive pohyby
Cviky na DKK
Vleze na bfise - pro posileni hyzd'ovych svalu - izometricke kontrakce,
zanozovani s pokrcenym kolennim kloubem
Vleze na bfise - AGR pro m. piriformis, uvolneni kycelniho kloubu
do vnitfni rotace
Vleze na zadech - AGR pro adduktory kycelniho kloubu
Vleze na bfise - PIR pro flexory kolenniho kloubu, pomoci rucniku
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Radiodiagnosticke oddeleni - Krajska nemocnice Liberec, MUDr. Milan Sura
Postaveni v kloubu je vyhovujici. Subakromialni prostor neni zuzeny. Tekutina
v glenohumeralnim kloubu ani v subakrtomialni burse neni zmnozena. Tekutina je lehce
zmnozena v pochve caput longum m. bicipitis, ve ventrolateralni stene pochvy jejemny
hypointensni prouzek.. Ve slase m. supraspinatus je nezfetelne ohranicena hypointensni
vrstva, ktera odpovida kalcifikaci viditelne na RTG snimku. Jinak maji slachy
rotatorove manzety i dlouhe hlavy bicepsu obvykly prubeh, sifi i strukturu. Okraje
glenoidalniho labra jsou zachovane a maji obvyklou strukturu. Kloubni plochy hlavice
je hladce ohranicena. Zachycene kosti maji obvyklou strukturu.
Zaver:
Kalcifikace v extraakromialnim useku slachy m. supraspinatus, je videt
i na RTG snimku ze 4/2008 a urcite jde o vyznamnou kalcifikaci. Jeji velikost
(asi 10x3x1 Omm) se v MR obraze spatne hodnoti, pfesne by ji mela zmefit
sonografie.
Jinak jsou slachy manzety bez patologickych zmen.
Tekutina v pochve caput longum m. bicipitis je lehce zmnozena.
V lateroventralni okraji pochvy je jemna vrstvicka, ktera asi odpovida
ligamentum transversum, mozna s kalciflkacemi. Tez by se mela dat hodnotit
sonograficky.
Jine patologicke zmeny neprokazuji, cerstvy RTG snimek neni k dispozici.
